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QUOTATIONS 
 
 
 
     
(Maka nikmat Tuhan kamu yang manakah yang kamu dustakan?) 
 
(Q.S. Al- Rahman/55:13) 
 
 
 
 “Malu itu sebagian dari iman. Jika kamu tidak merasa malu, maka kerjakanlah  
 
apa yang engkau suka”  
 
(Rasulullah Shallalahu Alaihi Wasallam) 
 
 
 
“Seseorang itu menjadi bahan cerita setelah ia berlalu, maka jadilah bahan  
 
cerita yang baik bagi orang sadar”  
 
(Ibnu Duraid Al- Urdi) 
 
 
 
 “Flow just like a water, that‟s a life. so, make your water  flows  
 
to the right place” 
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ABSTRAK 
 
Penulis : Anggi Angraini Zainul 
NIM  :  70400009002 
Pembimbing  : dr. Rini Fitriani, M.Kes 
Judul  : Gambaran Faktor Risiko Kejadian HIV-AIDS pada Usia 
Produktif di Puskesmas Jumpandang Baru dan RSUP Dr. 
Wahidin Sudirohusodo Makassar Periode 2011-2012 
 
Insiden HIV-AIDS telah menjadi permasalahan dunia yang membutuhkan 
penanganan secara komprehensif. Rata-rata penderita HIV-AIDS berada pada usia 
produktif. Hal ini akan berdampak terhadap pembangunan nasional yang akan 
mengancam kehidupan penduduk bahkan kehidupan sebuah bangsa. 
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui gambaran faktor risiko kejadian 
HIV-AIDS pada usia produktif. Metode penelitian adalah deskriptif dengan 
menggunakan teknik purposive sampling. Populasi adalah semua penderita HIV-
AIDS usia produktif yang terdaftar di Puskesmas Jumpandang Baru dan RSUP 
Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar. Sampel dipilih berdasarkan data sekunder 
dan diperoleh 40 kasus di Puskesmas Jumpandang Baru dan 132 kasus di RSUP 
Dr. Wahidin Sudirohusodo. 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa 129 kasus (75%) penderita HIV-
AIDS beragama Islam, dan Non Islam sebanyak 43 kasus (25%). Perilaku 
heteroseksual adalah faktor risiko terbanyak yakni sebanyak 87 kasus (51%), yang 
kedua adalah IDU yaitu sebesar 40% (69 orang). Kelompok usia produktif 
terbanyak di Puskesmas JUmpandang Baru dan RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo 
Makassar adalah usia 29-34 tahun, yakni sebanyak 64 kasus (37%). 
Berdasarkan hasil penelitian, disarankan agar tidak melakukan hubungan 
seks di luar nikah, bersikap saling setia terhadap pasangan seksual, menghindari 
penggunaan jarum suntik secara bersama-sama, dan lebih mendekatkan diri 
kepada Tuhan yang maha Esa adalah cara yang terbaik dalam mencegah 
penularan HIV-AIDS. tetapi, tidak bisa dipungkiri bahwa diperlukan kerjasama 
diantara semua komunitas pelayanan yang terkait terutama dalam pelayanan 
kesehatan dan pelayanan sosial untuk melakukan penyuluhan, dan konseling 
dalam memberdayakan masyarakat  guna mengurangi angka kejadian HIV-AIDS. 
 
 
Daftar Pustaka : 44 literatur (2001-2012) 
Kata Kunci  : heteroseksual, HIV-AIDS, IDUs, usia produktif 
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ABSTRACT 
 
 
Author : Anggi Angraini Zainul 
NIM  : 70400009002 
Instructure : dr. Rini Fitriani, M.Kes 
Title  : Description of Risk Factors for HIV-AIDS Incidents in 
Productive Age at Jumpandang Baru Health Center and RSUP 
Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar Period 2011-2012 
 
The incidents of HIV-AIDS has become world‟s problem that require 
treatment in a comprehensive manner. The average sufferers of HIV-AIDS was in 
a productive age. It can impact on national development which threat the lives of 
people even the life of a nation. 
This study was aimed to know the description of risk factors for incident 
HIV-AIDS in productive age. Method of the study is descriptive with used 
purposive sampling. Population is all of HIV-AIDS sufferers who was in a 
productive age that listed at Jumpandang Baru Health Center and RSUP Dr. 
Wahidin Sudirohusodo. Sample was selected using a secunder data and obtained 
40 cases in Jumpandang Baru Health Centers and 132 cases in RSUP Dr Wahidin 
Sudirohusodo. 
The results showed that 129 cases (75%) of HIV-AIDS sufferers  were 
muslim and other religion were 43 people (25%). Heterosexual behavior is the 
highest risk factor in 87 cases (51%), and the secondary risk factor is IDUs as 
many 69 cases (40%). The most productive age group in Jumpandang Baru Heath 
Center and RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar is 29-34 years old in 64  
cases (37%). 
Based on the results, it suggested that not having sex outside marriage, 
being faithful to each spouse, avoiding in sharing needles and being closer to 
Almigthy God is the best way to prevent transmission of HIV-AIDS but we can 
deny that the cooporation between overall of the services to the community 
outreach especially in health and social services should work together to educating 
and counseling  to empower people due to decrease the incident of HIV-AIDS.  
 
 
Bibliography : 44 literature (2001-2012) 
Keywords : heterosexual, HIV-AIDS, IDUs, productive age 
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Alhamdulillah rabbil „alamin segala puji dan syukur hanya untuk Allah 
SWT yang maha sempurna, dengan limpahan rahmat, berkah dan hidayah-Nya 
kepada hamba-hamba-Nya sebagai sumber ilmu pengetahuan, sumber segala 
kebenaran, sang maha cahaya, penabur cahaya ilham, pilar nalar kebenaran dan 
kebaikan yang terindah.  
Shalawat dan salam kepada sang Uswatun Khasanah, baginda Rasulullah 
Muhammad SAW. beserta keluarga beliau, para sahabat dan sahabiyah atas suri 
tauladannya, sehingga penulis dapat menyelesaikan karya tulis ilmiah yang 
berjudul “Gambaran Faktor Risiko Kejadian HIV-AIDS Pada Usia Produktif 
di Puskesmas Jumpandang Baru dan RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo 
Makassar Periode 2011 sampai dengan 2012” sebagai persembahan terakhir 
perjalanan studi di Fakultas Ilmu Kesehatan UIN Alauddin Makassar yang 
tercinta. 
Niat yang baik akan mendapatkan hasil yang baik pula. Dalam Q.S. Al-
Insyirah Ayat 5-6 disebutkan “Fa‟innamaalusriyusran” (sesungguhnya sesudah 
kesulitan itu ada kemudahan). Kalimat itulah yang menjadi pedoman semangat 
penulis meskipun terdapat berbagai kesulitan yang dihadapi pada saat 
menyelesaikan karya tulis ilmiah yang tidak menutup kemungkinan adanya 
kekurangan di dalam penulisan ini. Pada kesempatan ini penulis ingin 
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BAB I 
PENDAHULUAN 
 
A. Latar Belakang  
Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS) merupakan kumpulan 
gejala penyakit yang disebabkan karena rusaknya sistem kekebalan tubuh oleh 
infeksi virus Human Immunodeficiency Virus (HIV). Sistem kekebalan tubuh 
bertugas untuk melindungi tubuh dari berbagai penyakit yang setiap hari 
menyerang dari luar. Salah satu unsur yang penting dalam sistem kekebalan 
tubuh adalah sel CD4, yaitu salah satu jenis sel darah putih. Sel CD4 ini 
dibunuh oleh HIV saat menggandakan diri dalam darah sehingga semakin 
lama seseorang terinfeksi HIV, berakibat pada pengurangan jumlah sel CD4. 
Penurunan jumlah sel CD4 ini menyebabkan melemahnya kemampuan sistem 
kekebalan untuk melindungi tubuh dari infeksi (Spritia, 2009). 
Kasus HIV-AIDS berkembang sangat cepat di seluruh dunia. Hal ini 
terlihat dari besarnya jumlah orang yang telah terinfeksi oleh virus tersebut. 40 
juta orang diperkirakan telah terinfeksi dan lebih dari 20 juta orang meninggal 
dunia serta menginfeksi lebih dari 6000 orang usia produktif (KPAN, 2007 
dalam Purwaningsih dan Widayatun, 2008). 
Benua Asia diindikasikan memiliki laju infeksi HIV tertinggi di dunia. 
Prevalensi HIV tertinggi terdapat di wilayah Asia Tenggara dengan trend 
epidemik yang bervariasi di setiap negara. Trend epidemik di Kamboja, 
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Myanmar, dan Thailand menunjukkan penurunan, sedangkan di Indonesia dan 
Vietnam justru semakin meningkat (Dorothy, 2011). 
WHO dan UNAIDS memberi peringatan bahaya kepada tiga negara di 
Asia yang saat ini disebut-sebut pada titik infeksi HIV bahkan dapat dikatakan 
ketiga negara tersebut berada dalam posisi serius. Berdasarkan laporan WHO 
dan UNAIDS ketiga negara tersebut adalah China, India dan Indonesia yaitu 
negara dengan populasi penduduk terbesar di dunia (Dorothy, 2011). 
Pada awalnya kasus infeksi HIV-AIDS di Indonesia ditemukan pada 
laki-laki dari kelompok homoseksual dan biseksual yang sekarang ini telah 
menyebar ke semua orang tanpa kecuali berpotensi untuk terinfeksi HIV. 
Risiko penularan terjadi tidak hanya pada populasi berperilaku risiko tinggi. 
Data yang ada menunjukkan bahwa HIV-AIDS telah menginfeksi ibu rumah 
tangga, bahkan pada anak-anak atau bayi yang dikandung tertular dari ibu 
pengidap HIV (Nugroho dan Sugih, 2009). 
Virus HIV tidak mudah menular dan disebarkan melalui cara-cara 
yang jumlahnya terbatas. Penularan baru terjadi jika ada pertukaran cairan 
tubuh antara orang yang terinfeksi HIV dengan yang belum terinfeksi. Cara 
penularan yang utama di Indonesia adalah melalui hubungan seks tidak aman 
dan berbagi jarum suntik yang tidak steril. Sekalipun penularan melalui 
pengguna narkoba suntik adalah paling efektif, namun dari segi potensi jumlah 
kelompok berisiko, ditahun 2007 KPAN sudah melihat penularan melalui jalur 
seksual tetap akan menjadi cara penularan utama di Indonesia dalam dekade 
kedepan (KPAN, 2007 dalam Nugroho dan Sugih, 2009). 
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Laporan dari Kementerian Kesehatan  RI dari Januari sampai dengan 
Maret 2012 jumlah kasus baru HIV yang dilaporkan sebanyak 5991 kasus 
sedangkan AIDS sebanyak 551 kasus. Persentase kasus HIV-AIDS yang 
tertinggi dilaporkan pada kelompok umur 25-49 tahun (75,4%) diikuti 
kelompok umur 20-24 tahun (15,0%) dengan rasio kasus antara laki-laki dan 
perempuan adalah 1:1. Persentase faktor risiko tertinggi adalah hubungan seks 
tidak aman pada heteroseksual (46,6%), penggunaan jarum suntik tidak steril 
pada penasun (12,6%), dan LSL (6%) (Kementerian Kesehatan RI, 2012).  
Pekerja seksual atau perbuatan zina seperti melacur dan homoseksual 
dalam Islam adalah jelas hukumnya. Allah SWT sudah menyatakan bahwa 
zina merupakan cara hubungan seks yang paling buruk dan dimurkai olehNya. 
Allah SWT berfirman dalam Q.S Al-Isrâ/17: 32 
            
Terjemahnya:  
“Dan janganlah kamu mendekati zina; sesungguhnya zina itu adalah 
suatu perbuatan yang keji dan suatu jalan yang buruk” (Depag, 2011). 
 
Ayat di atas menegaskan bahwa: “Dan janganlah kamu mendekati 
zina” dengan melakukan hal-hal―walau dalam bentuk menghayalkannya 
sehingga dapat mengantarkan seseorang terjerumus dalam keburukan itu; 
“sesungguhnya ia”, yakni zina itu, “adalah suatu perbuatan” amat “keji” yang 
melampaui batas dalam ukuran apapun “dan suatu jalan yang buruk” dalam 
menyalurkan kebutuhan biologis (Shihab, 2009).  
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Allah SWT telah memperingatkan secara tegas untuk menghindari 
perbuatan zina. Dalam pengamatan sejumlah ulama Al-Qur‟an, ayat-ayat yang 
menggunakan kata “jangan mendekati” seperti ayat di atas, biasanya 
merupakan larangan mendekati sesuatu yang dapat merangsang jiwa/nafsu 
untuk melakukannya. Dengan demikian larangan mendekati mengandung 
makna larangan untuk tidak terjerumus dalam sesuatu yang berpotensi 
mengantar kepada langkah melakukannya. Hubungan seks seperti perzinaan 
memiliki rangsangan yang sangat kuat karena itu, Al-Qur‟an melarang 
mendekatinya. Adapun pelanggaran yang tidak memiliki rangsangan yang 
kuat, biasanya larangan langsung tertuju kepada perbuatan itu (Shihab, 2009). 
Salah satu hal yang berkaitan dengan keburukan dari hubungan perzinaan 
tersebut adalah risiko penularan infeksi HIV-AIDS bagi para pelaku perzinaan 
baik yang datang maupun yang didatangi (Al-fâ'il wa al-maf'ûl bih).  
Orang yang terjangkit  HIV-AIDS di Indonesia sebenarnya sangat sulit 
diukur dan masih belum diketahui keadaan sesungguhnya secara tepat seperti 
halnya fenomena “gunung es” dimana penderita yang kelihatan hanya 
sebagian kecil dari yang semestinya. Hal ini disebabkan karena rendahnya 
kesadaran masyarakat untuk menjalani tes pemeriksaan HIV-AIDS. Kendala 
utamanya adalah stigma negatif, diskriminasi, serta kurangnya pengetahuan 
tentang HIV-AIDS. 
Kawasan Timur Indonesia, khususnya Sulawesi Selatan menempati 
urutan keempat setelah Bali, Jawa Barat dan Jawa timur dalam hal jumlah 
kasus AIDS terbanyak pada periode Januari hingga Maret 2012 (Kementerian 
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Kesehatan RI, 2012). Semua wilayah kabupaten/kota di dalam wilayah 
propinsi Sulawesi Selatan telah ditemukan kasus HIV-AIDS. Rata-rata 
penderita berada pada usia produktif berstatus anak sekolah, mahasiswa dan 
pekerja dengan perkiraan mencapai 7.500-8.000 kasus (Gobel, 2011).  
Merebaknya epidemi HIV-AIDS telah menjadi permasalahan dunia 
yang membutuhkan penanganan secara komprehensif dengan melibatkan 
elemen berbagai masyarakat dunia, mulai dari negara, LSM, Masyarakat 
Internasional dan juga PBB. Epidemi HIV-AIDS akan menimbulkan dampak 
buruk terhadap pembangunan nasional secara keseluruhan karena selain 
berpengaruh terhadap kesehatan juga terhadap pembangunan sosial ekonomi 
suatu bangsa dan dapat menyebabkan usia harapan hidup menjadi terhambat 
atau bahkan menjadi mundur yang selanjutnya dapat mengancam kehidupan 
penduduk bahkan kehidupan sebuah bangsa (Purwaningsih dan Widayatun, 
2008). 
Data hasil survei awal dari Puskesmas Jumpandang Baru dan RSUP 
Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar, sepanjang tahun 2011 jumlah seluruh 
penderita baru HIV-AIDS yang berusia produktif masing-masing adalah 43 
orang dan 391 orang dengan kelompok usia berkisar antara 15-49 tahun di 
kedua tempat. 
Berdasarkan data-data yang telah dipaparkan di atas maka perlu 
diketahui  faktor risiko yang mempengaruhi kejadian HIV-AIDS pada usia 
produktif. Hal inilah yang menjadi dasar bagi peneliti untuk mengangkat 
penelitian mengenai “Gambaran faktor risiko kejadian HIV-AIDS pada usia 
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produktif di Puskesmas Jumpandang Baru Makassar dan RSUP Dr. Wahidin 
Sudirohusodo Makassar Periode 2011-2012”. 
B. Rumusan Masalah 
Berdasarkan uraian dalam latar belakang di atas, maka dapat 
dirumuskan masalah penelitian sebagai berikut: 
1. Bagaimana gambaran faktor risiko perilaku heteroseksual pada usia 
produktif terhadap kejadian HIV-AIDS? 
2. Bagaimana gambaran faktor risiko perilaku homoseksual pada usia 
produktif terhadap kejadian HIV-AIDS? 
3. Bagaimana gambaran faktor risiko perilaku biseksual pada usia produktif 
terhadap kejadian HIV-AIDS? 
4. Bagaimana gambaran faktor risiko IDU pada usia produktif terhadap 
kejadian HIV-AIDS? 
5. Bagaimana pandangan Islam terhadap kejadian HIV-AIDS pada usia 
produktif? 
C. Tujuan Penelitian 
1. Tujuan Umum 
Untuk mengetahui gambaran faktor risiko kejadian HIV-AIDS 
pada usia produktif di Puskesmas Jumpandang Baru Makassar dan RSUP 
Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar periode 2011 sampai dengan 2012. 
2. Tujuan Khusus 
a. Untuk mengetahui gambaran faktor risiko perilaku heteroseksual pada 
usia produktif terhadap kejadian HIV-AIDS 
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b. Untuk mengetahui gambaran faktor risiko perilaku homoseksual pada 
usia produktif terhadap kejadian HIV-AIDS 
c. Untuk mengetahui gambaran faktor risiko perilaku biseksual pada 
usia produktif terhadap kejadian HIV-AIDS 
d. Untuk mengetahui gambaran faktor risiko IDU pada usia produktif 
terhadap kejadian HIV-AIDS 
e. Untuk mengetahui tinjauan Islam terhadap kejadian HIV-AIDS pada 
usia produktif. 
D. Manfaat Penelitian 
1. Hasil penelitian ini diharapkan dapat memberikan wawasan dan 
pengetahuan pada masyarakat tentang karakteristik dan faktor risiko yang 
dapat menyebabkan terjadinya HIV-AIDS khususnya pada usia produktif. 
2. Diharapkan hasil penelitian ini dapat menjadi bahan kajian dalam institusi 
untuk mengembangkan proses belajar mengajar, serta dapat melengkapi 
bacaan di perpustakaan.  
3. Sebagai aplikasi ilmu dan pengalaman berharga serta dapat menambah 
wawasan ilmiah dan pengetahuan penulis tentang gambaran karakteristik 
dan faktor risiko kejadian HIV-AIDS pada  usia produktif serta sebagai 
salah satu syarat untuk menyelesaikan pendidikan pada Program Diploma 
III Kebidanan di Universitas Islam Negeri Alauddin Makassar. 
 
 
     
8 
 
 
BAB II 
TINJAUAN PUSTAKA 
 
A. Tinjauan Umum Tentang Virus 
1. Definisi Virus  
Virus adalah agen infeksius terkecil dengan ukuran diameter antara 
20 nm sampai kira-kira 300 nm yang hanya mempunyai satu jenis asam 
nukleat (DNA atau RNA) sebagai genom mereka. Asam nukleat 
terbungkus mentel protein yang dikelilingi oleh membran dari lipid. Unit 
infeksius secara keseluruhan disebut virion (Brooks, 2005).  
Dalam lingkungan ekstraseluler virus akan diam (inert).Virus 
hanya akan mengalami replikasi di dalam sel hidup dengan menjadi parasit 
pada tingkat gen. Asam nukleat virus mengandung informasi penting 
untuk bisa menghasilkan keturunannya yaitu dengan cara memprogram sel 
inang yang diinfeksinya agar mensintesis makromolekul virus-spesifik. 
Setiap siklus replikasi menghasilkan asam nukleat dari mantel protein 
virus dalam jumlah yang banyak. Mantel protein virus bergabung 
bersama-sama membentuk kapsid yang berfungsi membungkus dan 
menjaga stabilitas asam nukleat virus terhadap lingkungan ekstraseluler. 
Selain itu juga berfungsi mempermudah penempelan serta penetrasi virus 
terhadap sel baru yang dapat dimasukinya (Brooks, 2005). 
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2. Istilah dan Definisi Dalam Virologi 
a) Kapsid : Mantel protein yang membungkus genom asam nukleat 
b) Kapsomer : Unit morfologik yang terlihat dengan mikroskop elektron, 
terletak di atas permukaaan ikosahedral partikel virus. Kapsomer 
mewakili kluster-kluster polipeptida tetapi unit morfologik tersebut 
secara kimiawi bukan menjadi bagian penting batas dari unit stuktur. 
c) Virus lemah : Sebuah partikel virus yang secara fungional mengalami 
kekurangan dalam beberapa aspek replikasi. 
d) Amplop : Sebuah membran lipid yang mengelilingi partikel virus. Ini 
diperoleh melalui proses pertunasan yang menembus membran sel 
selama pematangan virus. Glikoprotein yang dikodekan oleh virus 
ditunjukkan di atas permukaan amplop. Proyeksi ini disebut peplomer. 
e) Nukleokapsid : Suatu kompleks protein asam nukleat yang mewakili 
bentuk bungkus gen virus. Istilah ini biasanya digunakan dalam kasus 
dimana  nukleokapsid adalah substruktur dari kompleks partikel virus 
yang lebih banyak. 
f) Unit Struktur : Protein dasar yang membentuk dinding mantel. Struktur 
ini biasanya terdiri dari kumpulan lebih dari satu sub unit protein yang 
tidak sama (non identik). Unit struktur ini sering dianggap sebagai 
sebuah protomer. 
g) Sub unit : Sebuah rantai polipeptida virus yang terkumpul menjadi 
satu. 
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h) Virion : Partikel virus lengkap. Struktur ini (virion) membantu 
pemindahan asam nukleat viral dari satu sel ke sel yang lain (Brooks, 
2005). 
3. Klasifikasi Virus 
Klasifikasi virus yang modern menurut Gillespie dan Bamford 
(2007) dalam buku At a Glance Microbiology and Infection, dibuat 
berdasarkan materi genetik, cara replikasi, struktur dan simetri protein 
seluler (kapsid), serta ada tidaknya envelope (amplop). 
a. Materi genetik dan replikasi 
1) Virus DNA  
Virus DNA dapat berbentuk untai ganda (double stranded, 
ds) maupun untai tunggal (single stranded, ss). Virus DNA untai 
ganda mencakup poxvirus, herpesvirus, adenovirus, papovavirus, 
dan polioma virus. Kedua virus terakhir, papovavirus dan polioma  
virus, merupakan virus kecil yang berhubungan dengan tumor 
jinak seperti kutil, dan tumor ganas seperti kanker serviks. Virus 
Hepatitis B merupakan virus beruntai ganda dengan ada bagiannya 
yang beruntai tunggal.  
Virus DNA biasanya bereplikasi dalam nukleus sel pejamu, 
memproduksi polimerase yang mereproduksi DNA virus. DNA 
virus biasanya tidak tergabung dalam DNA kromosom pejamu. 
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Gambar 2.1: Virus –virus DNA 
 
Sumber : http://aguskrisnoblog.wordpress.com 
(Krisno, 2011) 
 
2) Virus RNA 
Virus RNA mempunyai untai tunggal RNA yang 
mengadopsi strategi reproduksi yang berbeda tergantung dari sifat 
RNA, sense atau antisense. RNA sense (positif) dapat bertindak 
langsung sebagai mRNA. mRNA ini ditranslasi ke dalam protein 
struktural dan suatu RNA polimerase yang tergantung RNA. Virus 
dengan RNA antisense (negatif) mengandung RNA polimerase 
yang tergantung RNA yang mentranskripsi genom virus ke dalam 
mRNA. Kemungkinan lain, RNA yang ditranskripsi dapat 
bertindak sebagai cetakan untuk RNA virus (antisense) 
selanjutnya. 
Retrovirus memiliki RNA sense untai tunggal yang tidak 
dapat bertindak sebagai mRNA. RNA ini ditranskripsikan ke 
dalam DNA oleh reverse transkriptase dan tergabung dengan DNA 
pejamu. Transkripsi selanjutnya untuk membentuk mRNA dan 
RNA genomik virus berada di bawah pengendalian enzim. 
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Gambar 2.2: Virus –virus RNA 
 
 Sumber : http://aguskrisnoblog.wordpress.com 
(Krisno, 2011) 
 
b. Simetri Kapsid 
Asam nukleat virus ditutupi oleh lapisan protein yang terbuat 
dari suatu unit berulang (kapsid), dengan simetri ikosahedral, maupun 
helikal. Pada simetri ikosahedral, kapsid membentuk struktur yang 
hampir sferis. Simetri helikal ditemukan pada virus RNA yang 
memiliki kapsid terikat di sekitar asam nukleat helikal. Suatu struktur 
berdasarkan unit berulang mengurangi jumlah gen yang diberikan 
untuk lapisan virus dan menyederhanakan proses perakitan virus. 
c. Envelope (amplop) 
Pada beberapa virus, asam nukleat dan protein kapsid dari virus 
(nukleokapsid) dikelilingi oleh amplop lipid yang diambil dari sel atau 
membran inti pejamu. Membran pejamu diubah oleh protein atau 
glikoprotein pengkode virus, yang dapat bertindak sebagai reseptor 
untuk sel pejamu lainnya. Virus beramplop bersifat sensitif  terhadap 
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zat yang dapat melarutkan membran lipid misalnya eter (Gillespie, 
2007).  
Tabel 2.1: Famili Virus Binatang yang Menginfeksi Manusia 
Inti asam 
nukleat 
Virion: 
bentuk 
tangkup 
kapsid 
Amplop 
atau 
Telanjang 
Sensitifitas 
eter 
Asam Nukleat
 
Famili Virus 
DNA Icosahedral Telanjang Resisten ss 
ds sirkuler 
ds 
Parvoviridae 
Papovaviridae 
Adenoviridae 
Amplop Sensitif ds sirkuler
 
ds 
Hepadnaviridae 
Herpesviridae  
komplek Mantel 
komplek 
Resisten ds Poxviridae 
RNA Icosahedral Telanjang Resisten ss 
ss 
ss 
ds bersegmen 
Picornaviridae 
Astroviridae 
Calicividae 
Reoviridae  
Amplop Sensitif ss Togaviridae  
Tidak 
diketahui atau 
komplek 
Amplop Sensitif ss 
ss bersegmen 
 
ss 
ss diploid 
Flaviviridae 
Arenaviridae 
 
Coronaviridae 
Retroviridae 
Heliks Amplop Sensitif ss bersegmen 
ss bersegmen 
ss 
ss 
ss 
ss 
Bunyaviridae 
Orthomyxoviridae 
Paramyxoviridae 
Rhabdoviridae 
Bornaviridae 
Filoviridae 
Keterangan :  
ss = untai tunggal (single stranded) 
ds = untai ganda (double stranded) 
Sumber: Mikrobiologi Kedokteran 
(Brooks 2005, 4) 
 
Amplop virus mengandung glikoprotein. glikoprotein amplop 
virus berbeda dengan lipid yang berada di membran virus yaitu berasal 
dari membran sel inang tetapi glikoprotein amplop virus dikode oleh 
virus. Glikoprotein permukaan virus beramplop yang melekatkan 
partikel virus kepada sel target dengan cara berinteraksi dengan 
reseptor sel. Glikoprotein juga sering terlibat dalam penggabungan 
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membran pada tahap infeksi. Glikoprotein juga sebagai antigen virus 
yang penting. Sebagai akibat dari posisinya yang berada di luar 
permukaan virion, mereka sering terlibat dalam interaksi partikel virus 
dengan antibodi penetralisir (Brooks, 2005). 
4. Replikasi Virus 
Perkembangbiakan virus hanya terjadi pada sel yang hidup. Sel 
inang harus menyediakan mesin energi dan sintetis serta berat molekul 
prekursor yang rendah untuk sintesa protein virus dan asam nukleat. 
Protein virus harus disintesis oleh mesin sintesa sel inang untuk tujuan 
replikasi virus sehingga gen virus harus mampu memproduksi mRNA 
yang bisa dipakai (Brooks, 2005).  
Tidak semua infeksi menghasilkan virus baru. Infeksi yang 
produktif terjadi di dalam sel yang permisif (selalu membolehkan) dan 
menghasilkan produksi virus yang infeksius. Infeksi yang abortif (gugur) 
akan gagal memproduksi keturunan virus, salah satunya karena sel 
mungkin non permisif dan tidak mampu mendukung ekspresi semua gen 
virus atau karena infeksi virus mungkin defektif, kekurangan beberapa gen 
virus fungsional. Suatu infeksi laten bisa terjadi dengan persistensi genom 
virus, ekspresi genom virus tidak ada atau sedikit dan sel yang diinfeksi 
tetap bertahan hidup (Brooks, 2005). 
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Tahap-tahap replikasi virus secara umum sebagai berikut: 
a. Penempelan, Penetrasi dan Pelepasan Mantel 
Langkah pertama kali pada infeksi virus adalah 
penempelan, yaitu interaksi sebuah virion dengan reseptor spesifik 
yang terletak di permukaan sebuah sel. Molekul reseptor berbeda 
untuk virus yang berlainan tetapi umunya glikoprotein. Ikatan 
reseptor diyakini mencerminkan konfigurasi homolog secara 
kebetulan antara struktur permukaan virion dan suatu komponen 
permukaan sel. sebagai contoh, virus HIV mengikat reseptor CD4 
pada sel sistem imun (Brooks, 2005). 
Setelah pengikatan terjadi, partikel virus dimasukkan ke 
dalam sel. Tahap ini disebut sebagai penetrasi atau penelanan 
(engulfment). Dalam beberapa sistem, hal ini ditentukan oleh 
endositosis yang diperantarai reseptor, dengan pengambilan 
partikel virus yang tertelan masuk ke dalam endosom. Dalam 
beberapa sistem, terdapat penggabungan amplop virion dengan 
membran plasma sel, Sistem tersebut meliputi interaksi dari 
penyatuan protein virus dengan reseptor sel yang kedua. Contoh 
reseptor kemokin untuk HIV (Brooks, 2005). 
Pelepasan mantel terjadi secara bersamaan atau segera 
setelah penetrasi. Pelepasan mantel/selubung adalah pemisahan 
secara fisik asam nukleat virus dari komponen struktur luar virion 
dengan demikian ia dapat berfungsi. Gen bisa dilepaskan sebagai 
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asam nukleat bebas (Picornavirus) atau sebagai sebuah 
nukleokapsid (Reovirus). Nukleokapsid biasanya mengandung 
polimerase. Pelepasan mantel mungkin memerlukan pH asam di 
dalam endosom. Infektifitas virus parental (berikaitan dengan 
orang tua) hilang pada tahap pelepasan mantel (Brooks, 2005). 
b. Ekspresi Gen Virus dan Sintesis Komponen Virus 
Virus melakukan replikasi primer pada tempat masuk 
kemudian menyebar dalam inang. Terdapat bermacam-macam 
mekanisme penyebaran virus, rute yang paling sering adalah 
melalui aliran darah atau limfe. Kehadiran virus di dalam darah 
disebut viremia (Brooks, 2005).  
Fase viremia pada banyak infeksi virus umumnya pendek. 
Virus cenderung menunjukkan spesifikasi organ dan sel. 
Perkembangan sel dan jaringan demikian oleh virus tertentu 
biasanya merefleksikan keberadaan dari reseptor spesifik 
permukaan sel untuk virus itu. Reseptor adalah komponen 
permukaan sel dimana daerah permukaan virus (kapsid/amplop) 
bisa berinteraksi secara spesifik dan memulai infeksi. Reseptor 
adalah penentu dari sel yang  berfungsi dalam metabolisme sel 
normal, dan menjadikannya memiliki gaya gabung untuk virus 
tertentu (Brooks, 2005).  
Fase sintesis dari siklus replikasi virus terjadi setelah 
pelepasan selubung gen virus. Tema essensial dalam replikasi virus 
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adalah mRNA spesifik harus direkam dari asam nukleat virus 
untuk keberhasilan ekspresi dan duplikasi informasi gen. Ketika 
hal ini dilakukan, virus-virus menggunakan komponen sel untuk 
menerjemahkan mRNA (Brooks, 2005). 
 Beragam kelas virus memakai jalan yang berlainan untuk 
sintesa mRNA tergantung pada struktur asam nukleat virus. 
Beberapa virus (Contoh: Rhabdovirus) membawa RNA polimerase 
untuk sintesa mRNA. Virus RNA dari jenis ini disebut virus untai-
negatif (negative sense), gen RNA untai tunggal mereka yang 
melengkapi mRNA lazim disebut untai positif (positive sense). 
Virus untai negatif harus menyediakan RNA polimerase mereka 
sendiri, sementara sel eukaryotik kekurangan enzim sehingga 
mampu untuk mensintesa mRNA lepas dari sebuah template RNA 
(Brooks, 2005). 
Dalam proses replikasi virus, semua makromolekul spesifik 
virus disintesa dalam suatu rangkaian yang sangat teratur. Pada 
beberapa infeksi virus, terlebih yang melibatkan virus yang 
mengandung DNA untai, protein virus awal disintesa segera 
setelah infeksi dan protein lambat dibuat hanya diakhir infeksi, 
setelah sintesa DNA virus sebaliknya, sebagian besar informasi 
genetik dari virus yang mengandung RNA diekspresikan pada 
waktu yang sama (Brooks, 2005). 
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Tabel 2.2: Infeksi Virus Pada Manusia Berdasarkan Jalan 
Masuknya 
Jalan Masuk Kelompok Virus 
Menyebabkan Gejala 
Lokal Pada Tempat Masuk 
Menyebabkan Infeksi 
Umum Dan Penyakit 
Organ Spesifik 
Saluran 
pencernaan 
Adenovirus Kebanyakan spesies  
Herpesvirus  Epstein-Barr virus, herpes 
simplex virus 
Varicella virus 
Poxvirus  Smallpox virus 
Picornavirus Rhinovirus Beberapa enterovirus 
Togavirus   Rubella virus 
Orthomyxovirus  Influenza virus  
Paramyxovirus  Parainfluenza virus, 
respiratory syncytial virus 
Mumps virus, measles 
virus 
Coronavirus  Kebanyakan spesies  
Mulut, 
saluran 
intestinal 
Adenovirus  Kebanyakan spesies  
Herpesvirus Epstein-Barr virus, herpes 
simplex virus 
Sitomegalovirus 
Picornavirus   Beberapa enterovirus 
termasuk poliovirus dan 
hepatitis A virus 
Reovirus  Rotavirus  
Kulit, 
Trauma 
ringan 
Papovavirus  Papillomavirus   
Herpesvirus  Herpes simplex virus  
Poxvirus  Molluscum contagiosum 
virus, orf virus 
 
Injeksi  Herpes virus  Epstein-Barr virus, 
cytomegalovirus 
Hepadnavirus   Hepatitis B 
Retrovirus   Human immunodeficiency 
virus 
Gigitan  Rhabdovirus   Rabies virus 
Togavirus   Beberapa spesies termasuk 
eastern equine enchepalitis 
virus 
Flavivirus   Beberapa spesies termasuk 
yellow fever virus 
Sumber: Mikrobiologi Kedokteran 
(Brooks 2005, 39) 
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c. Morfogenesis dan Pelepasan 
Gen virus dan kapsid polipeptida yang baru disintesa 
bergabung bersama-sama membentuk keturunan virus. Kapsid 
ikosahedral dapat memadat di dalam tanpa adanya asam nukleat, 
dimana nukleokapsid virus dengan simetri heliks tidak dapat 
terbentuk tanpa RNA virus. Tidak ada mekanisme khusus untuk 
mengeluarkan virus yang tidak beramplop (Brooks, 2005).  
Virus yang beramplop menjadi matang dengan cara proses 
pertunasan. Glikoprotein amplop spesifik virus disisipkan ke dalam 
membran seluler. Nukleokapsid viral kemudian bertunas melewati 
membran pada tempat yang telah berubah ini, dan dalam proses ini 
memperoleh amplop. Pertunasan seringkali terjadi pada membran 
plasma tetapi mungkin termasuk membran yang lain di dalam sel. 
Virus yang beramplop tidak infeksius selama mereka masih 
memiliki amplopnya. Oleh karena itu keturunan virion yang 
infeksius secara khas tidak terakumulasi dalam sel terinfeksi 
(Brooks, 2005). 
Kelebihan jumlah komponen virus bisa terakumulasi dan 
terlibat dalam pembentukan badan inklusi (struktur spesifik virus) 
di dalam sel. Sebagai akibat dari efek replikasi virus yang sangat 
merusak, akhirnya timbul efek sitopatik seluler dan sel akan mati 
tetapi, terdapat keadaan dimana sel tidak rusak oleh virus dalam 
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waktu yang lama, maka akan berkembang infeksi persisten 
(Brooks, 2005). 
Mekanisme yang diinduksi virus bisa mengatur apoptosis, 
yakni suatu kejadian yang terprogram secara genetik yang 
membuat sel mengalami kerusakan oleh dirinya sendiri. Beberapa 
infeksi virus menghambat apoptosis secara dini, yang memberikan 
waktu untuk menghasilkan keturunan virus yang tinggi selain itu, 
beberapa virus secara aktif menginduksi apoptosis pada tahap 
lambat yang akan membantu penyebaran virus ke sel yang baru 
(Brooks, 2005). 
Kerusakan sel oleh infeksi virus dalam jaringan target dan 
perubahan fisiologi inang karena kerusakan jaringan menyebabkan 
berkembangnya penyakit. Gejala umum yang menyebabkan 
banyak infeksi virus, seperti malaise dan anorexia, dapat 
disebabkan dari elemen-elemen respon inang seperti produksi 
sitokinin (Brooks, 2005). 
Inang bisa menyerah ataupun sembuh dari infeksi virus. 
Mekanisme penyembuhan melibatkan imunitas humoral dan yang 
diperantarai oleh sel, interferon, dan sitokin lain, dan kemungkinan 
faktor-faktor pertahanan inang lainnya. Stadium terakhir dalam 
patogenesis adalah pelepasan virus infeksius ke dalam lingkungan. 
Ini merupakan langkah penting untuk mempertahankan infeksi 
virus dalam populasi inang. Pelepasan biasanya terjadi dari 
21 
 
permukaan tubuh yang terlibat dalam jalan masuk virus. Pelepasan 
terjadi pada stadium yang berbeda dari penyakit, tergantung agen 
tertentu yang terlibat. Sel terinfeksi akhirnya lisis dan 
mengeluarkan partikel virus (Brooks, 2005). 
5. Konsep Patofisiologi Penyakit Virus 
Penyakit virus merupakan beberapa abnormalitas (struktural dan 
fungsional) yang dihasilkan dari infeksi virus pada organisme inang. 
Infeksi virus yang gagal pada inang disebut infeksi tidak nyata (subklinis). 
Dibawah ini adalah prinsip-prinsip penting yang berhubungan dengan 
penyakit infeksi virus: 
a. Banyak infeksi virus bersifat subklinis 
b. Penyakit yang sama dapat disebabkan oleh virus yang berbeda 
c. Virus yang sama bisa menyebabkan penyakit yang berbeda-beda 
d. Penyakit yang dihasilkan tidak ada hubungannya dengan morfologi 
virus 
e. Hasil keluaran dari kasus yang khusus ditentukan oleh interaksi 
dari virus dan inang yang dipengaruhi oleh genetika masing-
masing. 
Patogenesis virus merujuk pada interaksi antara virus dengan 
faktor inang yang mengarah pada timbulnya penyakit. Suatu virus dapat 
bersifat patogen bagi inang tertentu jika bisa menginfeksinya dan 
menyebabkan tanda-tanda penyakit pada inang tersebut (Brooks, 2005).  
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Baik komponen humoral maupun seluler dari respon imun terlibat 
dalam pengendalian infeksi virus. Bila pertahanan non spesifik belum 
dapat mengatasi invasi mikroorganisme maka imunitas spesifik akan 
terangsang. Mekanisme pertahanan spesifik adalah mekanisme pertahanan 
yang diperankan oleh sel limfosit, dengan atau tanpa bantuan komponen 
sistem imun lainnya seperti makrofag dan komplemen. Makrofag 
merupakan sel yang berperan dalam mempresentasikan antigen (APC = 
Antigen Presenting Cell = makrofag) sedang komplemen adalah sistem 
yang melibatkan sampai sebanyak 30 protein dan reseptor yang saling 
berinteraksi. Protein dan reseptor ini membentuk sebagian jenjang 
penguatan pertahanan, yang bertanggung jawab untuk menghancurkan 
antigen (Coad dan Dunstall, 2002). 
 Pada imunitas spesifik akan terbentuk antibodi dan limfosit 
efektor yang spesifik terhadap antigen yang merangsangnya sehingga 
terjadi eliminasi antigen. Sel yang berperan dalam imunitas spesifik ini 
adalah APC, sel limfosit T, dan sel limfosit B. Sel limfosit T dan limfosit 
B masing-masing berperan pada imunitas selular dan imunitas humoral. 
Sel limfosit T akan meregulasi respons imun dan melisis sel target yang 
dihuni antigen. Sel limfosit B akan berdiferensiasi menjadi sel plasma dan 
memproduksi antibodi yang akan menetralkan atau meningkatkan 
fagositosis antigen dan lisis antigen oleh komplemen, serta meningkatkan 
sitotoksisitas sel yang mengandung antigen yang dinamakan proses 
Antibody Dependent Cell Cytotoxicy (ADCC) (Hanifah, 2011). 
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Imunitas spesifik hanya ditujukan terhadap antigen tertentu yaitu 
antigen yang merupakan ligannya. Respon imun spesifik juga 
menimbulkan memori imunologis yang akan cepat bereaksi bila pejamu 
terpajan lagi dengan antigen yang sama di kemudian hari (Hanifah, 2011). 
Invasi mikroba memicu berbagai efektor non spesifik dan sinyal 
inflamasi sehingga mikroba mudah diserang oleh berbagai molekul dan sel 
efektor. Sinyal inflamasi memacu fagosit oleh makrofag dan neutrofil 
yang berikatan dengan dinding pembuluh darah dan bergerak ke tempat 
infeksi untuk memakan mikroba penyebab infeksi. Selama proses ini 
sinyal inflamasi lainnya meningkatkan mobilisasi fagosit dan mediator 
lewat CRP, MBL dan komplemen melalui aliran darah ke tempat infeksi. 
Sel dendritik/makrofag memakan dan memproses komponen mikroba, 
bermigrasi melalui saluran limfe ke kelenjar limfoid yang dekat dan 
mempresentasikan antigen ke sel T. Sel T yang diaktifkan bermigrasi ke 
tempat infeksi dan memberikan bantuan ke sel NK dan makrofag. Sitokin 
yang diproduksi selama respon non spesifik mendukung dan mengarahkan 
respon imun spesifik ke tempat infeksi (Hanifah, 2011). 
Sitokin merupakan merupakan protein-protein kecil sebagai 
mediator dan pengatur immunitas, inflamasi dan hematopoesis. Sitokin 
adalah salah satu dari sejumlah zat yang disekresikan oleh sel-sel tertentu 
dari sistem kekebalan tubuh yang membawa sinyal antara sel-sel lokal, dan 
dengan demikian memiliki efek pada sel-sel lain. Sitokin dihasilkan 
sebagai respon terhadap stimulus sistem imun (Decker dan Janet, 2009). 
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Nama sitokin yang lain diantaranya limfokin (sitokin yang 
dihasilkan limfosit), monokin (sitokin yang dihasilkan monosit), kemokin 
(sitokin dengan aktivitas kemotaktik), dan interleukin (sitokin yang 
dihasilkan oleh satu leukosit dan beraksi pada leukosit lainnya) (Decker 
dan Janet, 2009). 
a. Imunitas Seluler 
Imunitas seluler adalah imunitas yang diperankan oleh limfosit 
T dengan atau tanpa bantuan komponen sistem imun lainnya. Limfosit 
T adalah limfosit yang berasal dari sel pluripotensial yang pada embrio 
terdapat pada yolk sac, kemudian pada hati dan limpa, lalu pada 
sumsum tulang. Dalam perkembangannya sel pluripotensial yang akan 
menjadi limfosit T memerlukan lingkungan timus untuk menjadi 
limfosit T matur (Hanifah, 2011). 
Di dalam timus, sel prekusor limfosit T akan mengekspresikan 
molekul tertentu pada permukaan membrannya yang akan menjadi ciri 
limfosit T (T-Cell Recerptors/TCR). Molekul-molekul pada permukaan 
membran ini dinamakan juga petanda permukaan (surface marker), 
dan dapat dideteksi oleh antibodi monoklonal yang oleh WHO diberi 
nama dengan huruf CD yang artinya Cluster of Differentiation 
(Hanifah, 2011). 
Secara garis besar, limfosit T yang meninggalkan timus dan 
masuk ke darah perifer (limfosit T matur) terdiri atas limfosit T dengan 
petanda permukaan molekul CD4 dan limfosit T dengan petanda 
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permukaan molekul CD8. Sel limfosit CD4 sering juga dinamakan sel 
T4 dan sel limfosit CD8 dinamakan sel T8 (Hanifah, 2011). 
Secara fungsional, sel limfosit T dibagi atas limfosit T 
regulator dan limfosit T efektor. Limfosit T regulator terdiri atas 
limfosit T penolong (T-Helper/Th = CD4) yang akan menolong 
meningkatkan aktivasi sel imunokompeten lainnya, dan limfosit T 
penekan (T-Supressor/Ts = CD8) yang akan menekan aktivasi sel 
imunokompeten lainnya bila antigen mulai tereliminasi. Sedangkan 
limfosit T efektor terdiri atas limfosit T sitotoksik (T-Cytotoxic/Tc = 
CD8) yang melisis sel target, dan limfosit T yang berperan pada 
hipersensitivitas lambat (T/Td = CD4) yang merekrut sel radang ke 
tempat antigen berada (Hanifah, 2011). 
Antigen dapat dipresentasikan ke sel T oleh karena keberadaan 
dari Major Histocompatibility Complex (MHC). MHC terbagi atas dua 
kelas. MHC kelas I dapat ditemukan di berbagai permukaan dari 
kebanyakan sel di tubuh dan berfungsi sebagai billboard yang 
menginformasikan kepada sel Tc tentang apa yang terjadi dalam tubuh. 
Kemudian sel Tc akan melihat apa yang terjadi pada sel tersebut dan 
kemudian memutuskan apakah sel tersebut patut dihancurkan 
(Hanifah, 2011).  
MHC kelas II juga berfungsi sebagai billboard namun hal ini 
ditujukan untuk sel Th. Hanya sel tertentu ditubuh yang membuat 
MHC kelas II dan disebut Antigen Presenting Cell (APC). Penyusun 
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dari kedua kelas MHC ini berbeda, MHC kelas I terdiri dari satu rantai 
panjang (heavy chain) serta sebuah rantai pendek (beta-2 
mikroglobulin) sedangkan MHC kelas II terdiri dari dua rantau 
panjang (alfa-beta). Beberapa sel tertentu dapat memunculkan MHC 
kelas I dan II dan juga co-stimulation. Tiga tipe dari APC telah 
berhasil diidentifikasi yakni sel dendritik aktif, makrofag aktif, dan sel 
B aktif (Hanifah, 2011). 
b. Imunitas Humoral 
Imunitas humoral adalah imunitas yang diperankan oleh sel 
limfosit B dengan atau tanpa bantuan sel imunokompeten lainnya. 
Tugas sel B akan dilaksanakan oleh imunoglobulin yang disekresi oleh 
sel plasma. Terdapat lima kelas imunoglobulin, yaitu IgM, IgG, IgA, 
IgD, dan IgE (Hanifah, 2011). 
Limfosit B juga berasal dari sel pluripotensial yang 
perkembangannya pada mamalia dipengaruhi oleh lingkungan bursa 
fabricius dan pada manusia oleh lingkungan hati, sumsum tulang dan 
lingkungan yang dinamakan Gut-Associated Lymphoid Tissue (GALT). 
Sel B yang telah dibentuk di sumsum tulang tidak berada dalam bentuk 
aktif. Saat muncul patogen, sel B kemudian diaktifkan melalui dua 
cara yang disebut T cell-dependent activation dan T cell-independent. 
Setelah mengalami aktivasi sel B akan berproliferasi dan kemudian 
bersiap untuk tahap selanjutnya yakni maturasi (class switching, 
somatic hypermutation, career decision) (Hanifah, 2011). 
27 
 
Antigen akan berikatan dengan imunoglobulin permukaan sel 
B dan dengan bantuan sel Th akan terjadi aktivasi enzim dalam sel B 
sedemikian rupa hingga terjadilah transformasi blast, proliferasi, dan 
diferensiasi menjadi sel plasma yang mensekresi antibodi dan 
membentuk sel B memori (Hanifah, 2011). 
Antibodi yang disekresi dapat menetralkan antigen sehingga 
infektivitasnya hilang, atau berikatan dengan antigen sehingga lebih 
mudah difagosit oleh makrofag dalam proses yang dinamakan 
opsonisasi. Kadang fagositosis dapat pula dibantu dengan melibatkan 
komplemen yang akan berikatan dengan bagian Fc antibodi sehingga 
adhesi kompleks antigen-antibodi pada sel makrofag lebih erat, dan 
terjadi endositosis serta penghancuran antigen oleh makrofag. Adhesi 
kompleks antigen-antibodi komplemen dapat lebih erat karena 
makrofag selain mempunyai reseptor Fc juga mempunyai reseptor 
C3B yang merupakan hasil aktivasi komplemen. Selain itu, ikatan 
antibodi dengan antigen juga mempermudah lisis oleh sel Tc yang 
mempunyai reseptor Fc pada permukaannya (Peristiwa ADCC). Lisis 
antigen dapat pula terjadi karena aktivasi komplemen. Komplemen 
berikatan dengan bagian Fc antibodi sehingga terjadi aktivasi 
komplemen yang menyebabkan terjadinya lisis antigen (Hanifah, 
2011). Hasil akhir aktivasi sel B adalah eliminasi antigen dan 
pembentukan sel memori yang kelak bila terpapar lagi dengan antigen 
serupa akan cepat berproliferasi dan berdiferensiasi (Hanifah, 2011).  
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6. Terapi Antivirus 
Tidak seperti virus, replikasi bakteri dan protozoa tidak bertumpu 
pada perangkat seluler inang, sehingga organisme-organisme ini 
merupakan target langsung perkembangan obat-obat antibakteri dan 
antiprotozoa. Karena virus adalah parasit intraseluler obligat, agen 
antivirus harus mampu menghambat fungsi virus secara selektif tanpa 
merusak inang (Brooks, 2005). Berikut adalah beberapa kelas antivirus: 
a. Analog Nukleosida/Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitor 
(NRTI) 
Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitor (NRTI) adalah 
analog nukleosida yang menghambat kerja reverse transkripatase 
enzim yang bertanggung jawab dalam konversi RNA virus menjadi 
duplikat DNA (Gillespie dan Bamford, 2007). 
Analog dapat menghambat enzim seluler seperti juga enzim 
petanda virus. Tipe-tipe baru analog dapat menghambat enzim petanda 
virus secara spesifik dengan hambatan minimal pada enzim sel inang 
yang mirip. Varian-varian virus yang resisten terhadap obat biasanya 
lambat laun akan meningkat dengan cukup pesat. Pemakaian 
kombinasi obat-obat antivirus dapat menunda timbulnya varian 
resisten, misalnya terapi triple drug yang dipakai untuk mengobati 
infeksi HIV (Brooks, 2005). 
Contoh-contoh analog nukleosida meliputi asiklovir 
(acycloguanosine), lamivudin (3TC), stavudin (d4T), tenofivir, 
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didanosin (ddI), zalsitabin (ddC), ribavirin, vidarabin (adenine 
arabinosida), dan zidovudin (azidothymidine, AZT). 
b. Analog Nukleotida 
Analog nukleotida berbeda dari analog nukleosida dalam hal 
adanya ikatan grup fosfat. kemampuannya untuk berada dalam sel-sel 
pada waktu yang lama menambah potensi analog nukleotida ini. 
Contohnya adalah Cidofovir (Brooks, 2005). 
c. Penghambat reverse transkriptase non-nukleosida (Non-nucleoside 
reverse transcriptase inhibitor/ NNRTI) 
Non-nucleoside reverse transcriptase inhibitor (NNRTI) seperti 
nevirapin, efavirenz, dan delavirdin menghambat reverse transkriptase 
dengan mekanisme alternatif dari NRTI. Obat ini menjadi efektif 
dalam regimen kombinasi (Gillespie dan Bamford, 2007). 
Nevirapin adalah obat pertama yang termasuk penghambat 
reverse transkriptase non-nukleosida. Ia bekerja secara langsung 
berikatan dengan reverse transkriptase dan memecah tempat katalitik 
enzim (Brooks, 2005). 
d. Penghambat Protease (Protease Inhibitor) 
Inhibitor Protease merupakan senyawa antiretrovirus yang 
efektif ketika digunakan sebagai agen tunggal. Senyawa dari inhibitor 
protease dapat menghasilkan penurunan terbanyak dalam hal jumlah 
virus. Senyawa ini meliputi atazanivir, indinavir, lopinivir, ritonavir, 
dan saquinavir (Gillespie dan Bamford, 2007). 
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Saquinavir adalah penghambat protease pertama yang 
dibenarkan untuk penatalaksaan infeksi HIV. Obat ini dirancang 
menggunakan model komputer sebagai molekul yang sesuai dengan 
tempat kedudukan aktif dari enzim protease HIV. Obat-obat demikian 
menghambat protease virus yang dibutuhkan pada tahap lanjut dari 
siklus replikasi untuk memecah struktur protein virus yang akan 
membentuk core virion matur dan mengaktivasi reverse transkriptase 
yang akan dipakai dalam putaran infeksi berikutnya. Penghambatan 
protease menghasilkan partikel virus yang non infeksius (Brooks, 
2005). 
e. Jenis Agen Antivirus Lain 
Komposisi lain yang telah terbukti memiliki aktivitas antivirus 
pada kondisi tertentu (Brooks, 2005), di antaranya: 
1) Amantandin dan Rimantandin 
-Amin-amin sintetis ini secara spesifik menghambat virus 
influenza A dengan cara memblokir pelepasan selubung virus. 
Mereka harus diberikan sebagai profilaksis agar mendapatkan efek 
protektif yang signifikan (Brooks, 2005). Amantandin mencegah 
uncoating dan pelepasan RNA virus. telah muncul adanya 
resistensi. Pemberian amantandin jangka pendek dapat mencegah 
munculnya penyakit selama wabah, tetapi biasanya digunakan pada 
pasien yang berisiko tinggi. 
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2) Foscarnet (Asam fosfonoformat, PFA) 
-Foscarnet suatu suatu analog organik dari pirofosfat anorganik, 
merupakan penghambat selektif polimerase DNA virus dan reverse 
transkripatase pada kedudukan ikatan pirofosfat. 
Tabel 2.3: Contoh-Contoh Campuran Antivirus Yang Dipakai 
Untuk Pengobatan Infeksi Virus 
Obat 
Analog 
Nukleosid
a 
Mekanisme Kerja Spektrum Virus 
Asiklovir Ya Penghambat polimerase virus Herpesvirus 
Amantandin Tidak 
Memblokir pelepasan 
selubung virus 
Influenza A 
Cidofovir Tidak Penghambat polimerase virus 
Sitomegalovirus, herpes 
simpleks 
Didanosin (ddI) Ya 
Penghambat reverse 
transkriptase 
HIV-1, HIV-2 
Foscarnet Tidak Penghambat polimerase virus 
Herpesvirus, HIV-1, 
HBV 
Gansiklovir Ya Penghambat polimerase virus Sitomegalovirus  
Indinavir Tidak Penghambat protese HIV HIV-1, HIV-2 
Lamivudin 
(3TC) 
Ya 
Penghambat reverse 
transkriptase 
HIV-1, HIV-2, HBV 
Nevirapin  Tidak 
Penghambat reverse 
transkriptase 
HIV-1 
Ribavirin  Ya 
Mungkin memblokir capping 
mRNA virus 
Virus sinsitium respirasi, 
influenza A, demam 
lassa 
Ritonavir  Tidak Penghambat protese HIV HIV-1, HIV-2 
Saquinavir  Tidak Penghambat protese HIV HIV-1, HIV-2 
Stavudin (d4T) Ya 
Penghambat reverse 
transkriptase 
HIV-1, HIV-2 
Trifluridin  Ya ― Keratitis Herpesvirus 
Valasiklovir  Ya Penghambat polimerase virus Herpesvirus 
Vidarabin  Ya Penghambat polimerase virus 
Herpesvirus, vaccinia, 
HBV 
Zalsitabin (ddC) Ya 
Penghambat reverse 
transkriptase 
HIV-1, HIV-2, HBV 
Zidovudin 
(AZT) 
Ya 
Penghambat reverse 
transkriptase 
HIV-1, HIV-2, HBV 
Sumber: Mikrobiologi Kedokteran 
(Brooks 2005, 50) 
 
3) Methisazone 
Methisazone adalah agen yang bersejarah sebagai penghambat 
virus cacar (smallpox). Methisazone adalah agen antivirus pertama 
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yang mempunyai andil dan dijelaskan pada kampanye eradikasi 
smallpox. Methisazone memblokir tahap lanjut replikasi virus yang 
menghasilkan bentuk immatur partikel virus non infeksius. 
 
B. Tinjauan Umum Tentang HIV dan AIDS 
1. Pengertian HIV dan AIDS 
HIV adalah jenis virus yang menyerang sistem kekebalan tubuh 
manusia.  Sel imun yang terinfeksi adalah CD4 sel T, makrofag, dan sel 
dendritik. CD4 sel T secara langsung maupun tidak langsung dihancurkan 
oleh virus tersebut. HIV termasuk genus retrovirus dan tergolong ke dalam 
famili lentivirus. Infeksi dari famili lentivirus ini khas ditandai dengan 
sifat latennya yang lama, masa inkubasi yang lama, replikasi virus yang 
persisten dan keterlibatan dari susunan saraf pusat (SSP). Adapun ciri khas 
untuk jenis retrovirus yaitu: dikelilingi oleh membran lipid, mempunyai 
kemampuan variasi genetik yang tinggi, mempunyai cara yang unik untuk 
replikasi serta dapat menginfeksi seluruh jenis vertebra (Depkes, 2006). 
AIDS adalah kumpulan gejala atau sindroma akibat menurunnya 
kekebalan tubuh yang disebabkan infeksi virus HIV. AIDS melemahkan 
atau merusak sistem pertahanan tubuh, sehingga akhirnya berdatanganlah 
berbagai jenis penyakit lain. Umumnya keadaan AIDS ini ditandai dengan 
adanya berbagai infeksi baik akibat virus, bakteri, parasit maupun jamur. 
Keadaan infeksi ini yang dikenal dengan infeksi oportunistik (Depkes, 
2006). 
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Virus HIV terdiri dari 2 grup, yaitu HIV-1 dan HIV-2. Masing-
masing grup mempunyai lagi berbagai subtipe, dan masing-masing subtipe 
secara evolusi yang cepat mengalami mutasi. Diantara kedua grup 
tersebut, yang paling banyak menimbulkan kelainan dan lebih ganas di 
seluruh dunia adalah grup HIV-1 (Brooks, 2005). 
Virus HIV-1 memiliki 10 subtipe yang diberikan kode A sampai 
J.Virus subtipe B merupakan prevalen di Amerika serikat dan Eropa Barat, 
ditemukan terutama pada pria homoseksual dan penggunaan obat suntik. 
Subtipe C dan E ditularkan melalui hubungan seksual. Subtipe C, yang 
merupakan prevalen di Afrika sub-Sahara, juga ditemukan di Amerika 
Utara. Subtipe E, yang merupakan penyebab epidemi di Thailand, 
memiliki daya afinitas yang lebih kuat terhadap sel epitel baik saluran 
reproduksi pria maupun wanita.Sebaliknya, subtipe B tidak mudah 
ditularkan melalui sel epitel saluran reproduksi, tetapi langsung masuk ke 
dalam tubuh melalui kontak pada darah. Subtipe E telah ditemukan hanya 
pada isolasi di Amerika Serikat dan Eropa Barat. Karena subtipe C dan / 
atau E mempunyai afinitas tinggi pada sel epital saluran reproduksi, 
epidemi HIV yang baru dapat terjadi pada populasi heteroseksual. 
Penelitian vaksinasi saat ini masih ditujukan untuk pengembangan 
vaksinasi terhadap virus subtipe B. 
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2. Struktur HIV 
Envelope berisi: 
a) lipid yang berasal dari membran sel host. 
b) mempunyai 72 semacam paku yang dibuat dari gp 120 dan gp 41, 
setiap paku disebut trimer dimana terdiri dari 3 copy dari gp 120, gp 
41. 
Gambar 2.3: Struktur Anatomi HIV 
 
Sumber: Depkes RI, 2006 
(http://binfar.depkes.go.id) 
 
c) Protein yang sebelumnya terdapat pada membran sel yang terinfeksi. 
d) gp120 : glikoprotein yang merupakan bagian dari envelope (sampul) 
yang tertutup oleh molekul gula untuk melindungi dari pengenalan 
antibodi, yang berfungsi mengenali secara spesifik reseptor dari 
permukaan target sel dan secara tidak langsung berhubungan dengan 
membran virus lewat membran glikoprotein. 
e) gp41 : transmembran glikoprotein yang berfungsi melakukan trans 
membran virus, mempercepat fusi (peleburan) dari host dan membran 
virus dan membawa HIV masuk ke sel host. 
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f) RNA dimer dibentuk dari 2 single strand dari RNA. 
g) Matrix protein : garis dari bagian dalam membran virus dan bisa 
memfasilitasi perjalanan dari HIV DNA masuk ke inti host. 
h) Nukleokapsid : mengikat RNA genom. 
i) Capsid protein : inti dari virus HIV yang berisikan 2 kopi dari RNA 
genom dan 3 macam enzim (reverse transcriptase, protease dan 
integrase). 
Virus HIV mengandung 3 gen yang dibutuhkan untuk replikasi 
retrovirus yaitu gag, pol, env. Terdapat lebih dari 6 gen tambahan pengatur 
ekspresi virus yang penting dalam patogenesis penyakit. Satu protein 
replikasi fase awal yaitu protein Tat, berfungsi dalam transaktivasi dimana 
produk gen virus terlibat dalam aktivasi transkripsional dari gen virus 
lainnya. Transaktivasi pada HIV sangat efisien untuk menentukan 
virulensi dari infeksi HIV. Protein Rev dibutuhkan untuk ekspresi protein 
struktural virus. Rev membantu keluarnya transkrip virus yang terlepas 
dari nukleus. Protein Nef menginduksi produksi kemokin oleh makrofag, 
yang dapat menginfeksi sel yang lain (Brooks, 2005). 
Gen HIV-env memberikan kode pada sebuah protein 160-
kilodalton (kD) yang kemudian membelah menjadi bagian 120-kD 
(eksternal) dan 41-kD (transmembranosa). Keduanya merupakan 
glikosilat, glikoprotein 120 yang berikatan dengan CD4 dan mempunyai 
peran yang sangat penting dalam membantu perlekatan virus dangan sel 
target (Brooks, 2005). 
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3. Siklus Replikasi HIV 
Virus HIV hanya dapat bereplikasi dengan menggunakan atau 
memanfaatkan sel pejamunya. Siklus replikasi dari awal virus masuk ke 
sel tubuh sampai menyebar ke organ tubuh yang lain melalui 7 tahapan 
(Depkes, 2006), yaitu: 
a. Sel - sel target mengenali dan mengikat HIV 
1) HIV berfusi (melebur) dan memasuki sel target 
2) gp41 membran HIV merupakan mediator proses fusi 
3) RNA virus masuk ke dalam sitoplasma 
4) Proses dimulai saat gp120 HIV berinteraksi dengan CD4 dan ko-
reseptor. 
b. RNA HIV mengalami transkripsi terbalik menjadi DNA dengan 
bantuan enzim reverse transkriptase 
c. Penetrasi HIV DNA ke dalam membran inti sel target 
d. Integrasi DNA virus ke dalam genom sel target dengan bantuan enzim 
integrase. 
e.  Ekspresi gen-gen virus. 
f. Pembentukan partikel-partikel virus pada membran plasma dengan 
bantuan enzim protease. 
g. Virus-virus yang infeksius dilepas dari sel, yang disebut virion. 
4. Imunopatogenesis 
Setelah virus masuk dalam tubuh maka target utamanya adalah 
limfosit CD4 karena virus mempunyai afinitas terhadap molekul 
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permukaan CD4. Pada permukaan sel ini terdapat molekul glikoprotein 
yang disebut CD4 yang dapat berikatan dengan glikoprotein amplop virus 
HIV. Kerusakan CD4 pada limfosit ini merupakan salah satu penyebab 
terjadinya efek imunosupresif oleh virus (Brooks, 2005). 
 Virus menuju ke kelenjar limfe dan berada dalam sel dendritik 
selama beberapa hari. kemudian terjadi sindrom retroviral akut semacam 
flu (serupa infeksi mononukleosis) disertai viremia hebat dengan 
keterlibatan berbagai kelenjar limfe. Pada tubuh timbul respon imun 
humoral maupun selular. Sindrom ini akan hilang setelah 1 atau 3 minggu. 
Kadar virus yang tinggi dalam darah dapat diturunkan oleh sistem imun 
tubuh. Proses ini berlangsung berminggu-minggu sampai terjadi 
keseimbanagan antara pembetukan virus baru dan upaya eliminasi oleh 
respon imun. Titik keseimbangan disebut set point dan amat penting 
karena menentukan perjalanan penyakit selanjutnya. Bila tinggi, 
perjalanan penyakit menuju  AIDS akan berlangsung lebih cepat (Mandal, 
2006). 
Sel limfosit CD4 berperan sebagai pengatur utama respon imun. 
Ketika sel ini diaktifkan oleh kontak dengan antigen, mereka akan 
berespons melalui pembelahan sel dan menghasilkan limfokin seperti 
interferon, interleukin dan Tumour Necrosis Factor (TNF). Limfokin ini 
berfungsi sebagai mediator dalam respon imun yang mengendalikan 
pertumbuhan dan maturasi sel limfosit tipe lainnya terutama sel T 
sitotoksik/supresor (CD8) dan limfosit B  penghasil antibodi. Limfokin 
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juga memicu maturasi dan fungsi monosit dan makrofag jaringan 
(Hanifah, 2011).  
Awal setelah infeksi virus HIV, respon antibodi belum terganggu, 
sehingga timbul antibodi terhadap envelope dan protein core virus yang 
merupakan bukti prinsip adanya infeksi HIV. Aktivasi poliklonal limfosit 
B selanjutnya ditunjukkan dengan adanya peningkatan konsentrasi 
immunoglobulin serum. Hal ini mungkin terjadi akibat aktivasi langsung 
virus terhadap sel B. Pada stadium penyakit selanjutnya, konsentrasi 
immunoglobulin cenderung untuk turun (Hanifah, 2011). 
Efek paling penting dari virus HIV adalah terhadap respon imun 
selular (sel T). Pada awal infeksi, dalam beberapa hari atau minggu, 
seperti pada infeksi virus lainnya akan terdapat peningkatan jumlah sel 
sitotoksik/supresor CD8. Meski penderita masih berada dalam kondisi 
seropositif sehat, pada paparan ulang antigen tidak terjadi peningkatan sel 
CD8 lagi. Hal ini dapat disebabkan berkurangnya limfokin interleukin 2 
yang dikeluarkan sel limfosit CD4 untuk memicu CD8. Seseorang akan 
tetap seropositif dan sehat untuk jangka waktu yang lama. Petanda 
progresivitas dari penyakit ini yaitu selain gejala klinik, juga ditunjukkan 
dengan cepatnya penurunan jumlah sel limfosit CD4. Sel limfosit CD8 
juga bisa ikut berkurang pada tahap lebih lanjut akibat gangguan produksi 
limfokin oleh limfosit CD4, Fungsi sel-sel lainnya seperti monosit, 
makrofag dan sel NK juga ikut terganggu. Infeksi progresif HIV pada 
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akhirnya akan menyebabkan penurunan imunitas progresif (Hanifah, 
2011). 
Serokonversi (perubahan antibodi negatif menjadi positif) terjadi 1 
sampai 3 bulan setelah infeksi, tetapi pernah juga dilaporkan sampai 8 
bulan. Kemudian pasien akan memasuki masa tanpa gejala. Dalam masa 
ini terjadi penurunan terhadap jumlah CD4 (Jumlah normal 800-1000) 
yang terjadi setelah replikasi persisten HIV dengan kadar RNA virus 
relatif konstan. Mula-mula jumlah penurunan CD4 sekitar 30-60/tahun, 
tapi pada 2 tahun terakhir penurunan jumlah menjadi cepat, 50-100/tahun, 
sehingga tanpa pengobatan, rata-rata masa dari infeksi HIV sampai masa 
AIDS adalah 8-10 tahun, dimana jumlah CD4 akan mencapai dibawah 200 
(Mandal, 2006).  
Waktu paruh virus dalam plasma adalah sekitar 6 jam, dan siklus 
hidup virus rata-rata 2,6 hari. Limfosit T-CD4 yang terinfeksi memiliki 
waktu paruh 1,6 hari. Karena cepatnya proliferasi virus ini dan angka 
kesalahan reverse transkriptase HIV yang berikatan, diperkirakan bahwa 
setiap nukleotida dari genom HIV mungkin bermutasi dalam basis harian 
(Brooks, 2005).  
Pada akhirnya pasien akan menderita gejala-gejala konstitusional 
dan penyakit klinis yang nyata seperti infeksi oportunistik atau neoplasma. 
Level virus yang lebih tinggi dapat terdeteksi dalam plasma selama tahap 
infeksi yang lebih lanjut. HIV yang dapat terdeteksi dalam plasma selama 
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tahap infeksi yang lebih lanjut dan lebih virulin daripada yang ditemukan 
pada awal infeksi (Brooks, 2005).  
Infeksi oportunistik dapat terjadi karena para pengidap HIV terjadi 
penurunan daya tahan tubuh sampai pada tingkat yang sangat rendah, 
sehingga beberapa jenis mikroorganisme dapat menyerang bagian-bagian 
tubuh tertentu. Bahkan mikroorganisme yang selama ini komensal bisa 
jadi ganas dan menimbulkan penyakit. 
5. Manifestasi Klinis 
Perjalanan klinis pasien dari tahap terinfeksi HIV sampai tahap 
AIDS, sejalan dengan penurunan derajat imunitas pasien, terutama 
imunitas selular dan menunjukkan gambaran penyakit yang kronis. 
Penurunan immunitas biasanya diikuti adanya peningkatan risiko dan 
derajat keparahan infeksi opurtunistik serta penyakit keganasan (Depkes 
RI, 2003). 
 Menurut KPA (2007) gejala klinis terdiri dari 2 gejala yaitu gejala 
mayor (umum terjadi) dan gejala minor (tidak umum terjadi).  
a. Gejala mayor:  
1) Berat badan menurun lebih dari 10% dalam 1 bulan  
2) Diare kronis yang berlangsung lebih dari 1 bulan  
3) Demam berkepanjangan lebih dari 1 bulan  
4) Penurunan kesadaran dan gangguan neurologis  
5) Dimensia/ HIV ensefalopati  
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b. Gejala minor:  
1) Batuk menetap lebih dari 1 bulan  
2) Dermatitis generalisata  
3) Adanya herpes zoster multisegmental dan herpes zoster 
berulang  
4) Kandidias orofaringeal  
5) Herpes simpleks kronis progresif  
6) Limfadenopati generalisata  
7) Retinitis virus Sitomegalo.  
Adapun petanda perkembangan HIV (Depkes, 2006) dapat diketahui 
melalui: 
a. Jumlah CD4 
Kecepatan penurunan CD4 (baik jumlah absolut maupun 
persentase CD4) telah terbukti dapat dipakai sebagai petunjuk 
perkembangan penyakit AIDS. Jumlah CD4 menurun secara 
bertahap selama perjalanan penyakit. Kecepatan penurunannya dari 
waktu ke waktu rata-rata 100 sel/tahun. Jumlah CD4 lebih 
menggambarkan progresifitas AIDS dibandingkan dengan tingkat 
viral load, meskipun nilai prediktif dari viral load akan meningkat 
seiring dengan lama infeksi. 
b. Viral Load Plasma 
Kecepatan peningkatan viral load (muatan virus dalam plasma) 
dapat dipakai untuk memperkirakan perkembangan infeksi HIV. 
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Viral load meningkat secara bertahap dari waktu ke waktu. Pada 3 
tahun pertama setelah terjadi serokonversi, viral load berubah 
seolah hanya pada pasien yang berkembang ke arah AIDS, setelah 
masa tersebut perubahan viral load dapat terdeteksi, baik 
akselerasinya maupun jumlah absolutnya kemudian, keduanya 
dapat dipakai sebagai petanda progresivitas penyakit (Depkes, 
2006). 
Gambaran klinis infeksi HIV dapat disebabkan HIV-nya sendiri 
(sindrom retroviral akut, dimensia HIV, infeksi oportunistik, atau kanker 
yang terkait AIDS). Perjalanan penyakit HIV dibagi dalam tahap-tahap 
berdasarkan klinis dan jumlah CD4. Infeksi HIV secara umum dapat 
dibagi dalam empat stadium yang berbeda (Suryani, et al, 2009) yaitu: 
a. Stadium 1: Infeksi Akut (CD4 = 500 – 1000 /ml) 
Stadium ini terjadi setelah masa inkubasi 3-6 minggu. Gejala 
berlangsung selama 1- 2 minggu. Pada stadium ini timbul gejala-gejala 
mirip flu termasuk demam, artralgia, malaise, dan anoreksia. Timbul 
juga gejala kulit (bercak-bercak merah, urtikaria), gejala saraf  (sakit 
kepala, kaku kuduk) dan gangguan gastrointestinal (nausea, vomitus, 
diare, nyeri perut). Gejala-gejala ini bersesuaian dengan pembentukan 
awal antibodi terhadap virus. Gejala akan menghilang setelah respon 
imun awal menurunkan jumlah partikel virus, walaupun virus tetap 
dapat bertahan pada sel-sel lain yang terinfeksi. Fase ini sangat 
menular karena terjadi viremia. 
43 
 
Selama stadium ini, ada sejumlah besar HIV pada darah perifer 
dan sistem imun pun mulai berespon terhadap virus dengan 
memproduksi antibodi HIV dan limfosit sitotoksik. Serokonversi 
terjadi pada fase ini dan antibodi virus mulai dapat dideteksi 3 – 6 
bulan setelah infeksi. 
b. Stadium 2: Stadium Asimtomatik Klinis (CD4 = 500 – 750 /ml) 
Stadium ini dapat berlangsung lebih dari 10 tahun. Stadium ini, 
seperti namanya, bebas dari gejala-gejala mayor, meskipun sebenarnya 
terjadi replikasi virus secara lambat di dalam tubuh. Dapat juga terjadi 
Limfadenopati Generalisata Persisten (LGP). Pada fase ini sudah mulai 
terjadi penurunan jumlah sel CD4, tetapi masih berada pada tingkat 
500/ml. Jumlah HIV dalam darah perifer turun hingga tingkat yang 
sangat rendah tetapi orang tetap terinfeksi dan antibodi HIV dapat 
dideteksi di dalam darah, sehingga tes antibodi akan menunjukkan 
hasil positif. Hasil penelitian telah menunjukkan bahwa HIV tidak 
dalam masa dorman selama stadium ini, melainkan sangat aktif di 
kelenjar limfa.  
c. Stadium 3: Infeksi HIV Simtomatik (CD4 = 100 – 500 /ml) 
Pada stadium ini terjadi penurunan CD4 yang progresif. Terjadi 
penyakit-penyakit infeksi kronis tapi tidak mengancam kehidupan. 
Seiring dengan berjalannya waktu sistem imun menjadi sangat rusak 
oleh HIV. Hal ini disebabkan oleh tiga alasan utama: 
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1) Kelenjar limfe dan jaringan menjadi rusak akibat aktivitas 
bertahun-tahun. 
2) HIV bermutasi dan menjadi lebih patogen, dengan kata lain lebih 
kuat dan lebih bervariasi. 
3) Tubuh gagal untuk mengganti sel-sel T penolong yang hilang. 
Karena kegagalan sistem imun, gejala-gejala pun berkembang. 
Kebanyakan gejala-gejala tersebut tidak terlalu berat, tetapi karena 
sistem imun makin rusak, gejala-gejalanya pun semakin 
memburuk. Infeksi HIV asimtomatik terutama disebabkan oleh 
kanker dan infeksi oportunistik yang secara normal dicegah oleh 
sistem imun.  
d. Stadium 4: Perkembangan dari HIV ke AIDS 
AIDS merupakan stadium akhir dari infeksi HIV. Penderita 
dinyatakan mengidap AIDS bila dalam perkembangan infeksi 
selanjutnya menunjukkan infeksi-infeksi dan kanker oportunistik yang 
mengancam jiwa penderita dan jumlah CD4 mencapai < 200/ml. 
Karena sistem imun menjadi semakin rusak, penyakit-penyakit yang 
terjadi menjadi semakin menuju kepada diagnosis AIDS.  
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Gambar 2.4: Perjalanan Alamiah Infeksi HIV-AIDS 
 
 
Sumber: Depkes RI, 2006 
(http://binfar.depkes.go.id) 
 
 
6. Diagnosis 
Diagnosis HIV-AIDS ditegakkan melalui menifestasi klinik dan 
pemeriksaan penunjang. Pemeriksaan antibodi pada masa Window Period 
masih negatif sehingga perlu dilakukan pemeriksaan penunjang seperti 
pemeriksaan PCR atau biakan virus. 
Indikasi tes antibodi HIV adalah kecurigaan kemungkinan risiko 
penularan seperti melakukan hubungan seks yang tak aman, pecandu 
narkotika suntikan, pasien penyakit menular seksual (PMS), pasien 
hemofilia (yang sering mendapat infus/faktor pembentukan sebelum tahun 
1985), tusukan jarum yang telah digunakan pada orang terinfeksi HIV, 
serta bayi yang lahir dari ibu terinfeksi HIV. Tes ini bisa dilakukan pada 
masa tanpa gejala (asimptomatik). 
Diagnosis infeksi HIV berdasar kemungkinan penularan dan 
pemeriksaan antibodi HIV positif (telah dikonfirmasi dengan tes Western 
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Blot). Diagnosis AIDS didasarkan adanya penyakit infeksi oportunistik 
atau kanker terkait yang telah ditetapkan dan antibodi HIV positif. Pada 
revisi kriteria keadaan yang berhubungan dengan AIDS tahun 1993, 
ditambahkan jumlah CD4 dibawah 200 sebagai salah satu kriteria 
sehingga, meski belum ada infeksi oportunistik atau kanker terkait, bila 
jumlah CD4 telah dibawah 200 digolongkan dalam AIDS (Mandal, 2006). 
Adapun revisi kriteria diagnosis AIDS menurut CDC Amerika 
Serikat tahun 1993 untuk keadaan yang berhubungan dengan HIV, sebagai 
berikut : 
Tabel 2.4: Kriteria AIDS menurut CDC 
Sumber : Buku Ajar Asuhan Kebidanan 
(Varney 2006, 153) 
 
Kriteria diagnosis AIDS 
- Jumlah CD4 <200 sel/mm3 
- Kanker serviks invasif 
- Kandidiasis bronki, trakea, paru-paru, esophagus 
- Kriptokokosis ekstra pulmonalis 
- Kokidiomikosis ekstra pulmonalis atau tersebar 
- Kriptosporidiosis >1 bulan 
- Sitomegalovirus selain hepar, limpa, atau limpatik 
- Ensefalopati HIV 
- Lesi HSF yang berlangsung >1 bulan, atau Bronkitis, Pneumonitis, 
Esovagitis 
- Histoplasmosis ekstrapulmonalis atau tersebar 
- Isosporiasis >1 bulan 
- Sarkoma Karposi 
- Limfoma Burkitt 
- Limfoma imunoblastik 
- Limfoma primer otak 
- Kompleks M. Avium 
- M. Tuberculosis 
- Infeksi Mikrobakterial lain di luar paru-paru 
- Pneumonia Pneumocystis Carinii 
- Pneumonia berulang, penyebab apapun 
- Leukoensefalopati multifokal 
- Septikemia Salmonella berulang 
- Toksoplasmosis otak 
- Sindrom pelisutan. 
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Diagnosis HIV-AIDS ditegakkan berdasarkan pemeriksaan 
laboratorium dengan petunjuk dari gejala-gejala klinis atau dari adanya 
perilaku risiko tinggi individu tertentu. Diagnosis laboratorium dapat 
dilakukan dengan dua metode : 
a. Langsung, yaitu isolasi virus dari sampel, umumnya dilakukan dengan 
menggunakan mikroskop elektron dan deteksi antigen virus. Salah satu 
deteksi antigen virus yang popular adalah PCR (Polymerase Chain 
Reaction). 
b. Tidak langsung, dengan melihat respon zat anti spesifik dengan ELISA, 
Western Blot, Immunoflourescent Assay (IFA), atau 
Radioimmunoprecipitation Assay (RIPA). Untuk diagnosis yang lazim 
digunakan adalah tes ELISA karena sensitifitas tinggi 98.1% - 100 % 
dan biasanya memberikan hasil positif 2 – 3 bulan sesudah infeksi. 
7. Penularan 
HIV berada terutama dalam cairan tubuh manusia. Cairan yang 
berpotensial mengandung HIV adalah darah, cairan sperma, cairan vagina 
dan air susu ibu. Penularan HIV dapat terjadi melalui berbagai cara, yaitu : 
kontak seksual, kontak dengan darah atau sekret yang infeksius, ibu ke 
anak selama masa kehamilan, persalinan dan pemberian ASI. 
Risiko penularan setelah satu pajanan tunggal untuk darah dan 
produk darah adalah >90%, 14% untuk penularan vertikal, 0,5-1,0% untuk 
penyalahgunaan obat suntik, 0,2-0,5% untuk membran mukosa genital, 
dan <0,1% untuk membran mukosa non genital (Mandal, 2006). 
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Penularan HIV lainnya yaitu melalui pekerjaan khususnya pekerja 
kesehatan dan petugas laboratorium. Bisa juga terjadi ketika melakukan 
prosedur tindakan medik ataupun terjadi sebagai kecelakaan kerja (tidak 
sengaja) bagi petugas kesehatan. 
Tidak terdapat bukti yang meyakinkan bahwa air liur dapat 
menularkan infeksi baik melalui ciuman maupun pajanan lain misalnya 
sewaktu bekerja pada pekerja kesehatan. Selain itu, pada air liur terdapat 
inhibitor terhadap aktivitas HIV.  
Faktor-faktor yang berhubungan dengan risiko transmisi HIV yang 
meningkat dituliskan dalam tabel berikut ini. 
Tabel 2.5: Faktor-faktor yang Meningkatkan Risiko Transmisi HIV 
Transmisi Faktor yang meningkatkan risiko 
Umum pada setiap orang - Viral Load yang tinggi 
- Adanya AIDS 
- Serokonversi (perubahan antibodi negatif menjadi 
positif) 
- Jumlah CD4 rendah 
Seksual - Terjadi bersamaan dengan PMS lain 
- Perilaku seksual resertif atau insertif 
- Tidak disirkumsisi 
- Peningkatan jumlah pasangan seksual 
Penggunaan obat suntik - Menggunakan peralatan secara bersama-sama dan 
penggunaan berulang 
- Penggunaan IV atau subkutan 
Pekerjaan - Trauma dalam 
- Darah yang terlihat dalam peralatan 
- Penempatan alat arteri atau vena sebelumnya. 
Transmisi Vertikal - Pecah ketuban lama 
- Persalinan pervaginam 
- Menyusui 
- tidak ada profilaksis HIV 
Sumber : Lecture Notes Penyakit Infeksi 
(Mandal, 2006) 
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8. Pengobatan  
Sampai saat ini masih belum ditemukan pengobatan HIV-AIDS 
yang efisien. Beberapa usaha tetap dilakukan baik usaha penemuan obat 
maupun vaksinnya. Obat yang digunakan saat ini tidak dapat 
menyembuhkan penyakit HIV-AIDS. Pengobatan yang ada hanya sebatas 
untuk mengatasi infeksi atau simtom dari penyakit HIV-AIDS sehingga 
rasa sakit penderita dapat berkurang atau hilang. Hal tersebut juga dapat 
memperpanjang hidup penderita.  
Pengobatan HIV-AIDS secara medis dapat digolongkan menjadi 3 
(Suryani, et al., 2009), yaitu: 
a. Pengobatan Suportif 
HIV dan nutrisi keduanya sangat berhubungan. Infeksi HIV 
dapat memicu adanya malnutrisi. Oleh karena pengobatan AIDS 
meningkat dengan pesat pada daerah-daerah miskin di seluruh dunia, 
maka pertanyaannya adalah bagaimana obat dapat bekerja dengan baik 
apabila nutrisi makanannya tidak cukup baik. Oleh karena itu, pada 
penderita HIV perlu diperhatikan pula mengenai nutrisi 
Nasihat mengenai diet perlu disesuaikan dengan kondisi 
penderita. Akan tetapi, umumnya rekomendasi untuk orang yang hidup 
dengan infeksi HIV yang belum menunjukkan gejala biasanya sama 
dengan orang lainnya, yang berarti diet yang seimbang dan sehat. 
Terdapat tiga perbedaan yang penting, yaitu: 
50 
 
1) Orang yang terinfeksi HIV cenderung membutuhkan energi yang 
lebih banyak, maka jumlah kalori harus 10% lebih banyak 
dibandingkan dengan jumlah kalori yang biasanya disarankan serta 
lebih dari 30% lebih tinggi selama masa penyembuhan dari 
penyakit. Keseimbangan dari lemak, protein, dan karbohidrat harus 
dipertahankan supaya tetap sama. 
2) Banyak ahli merekomendasikan multivitamin harian (biasanya 
yang tanpa zat besi, kecuali pada wanita yang sedang menstruasi 
atau orang dengan defisiensi zat besi). 
3) WHO merekomendasikan suplemen vitamin A setiap 4-6 bulan 
pada anak-anak yang terinfeksi HIV dan hidup di daerah miskin. 
Orang yang positif terkena HIV yang kehilangan selera makan 
harus berusaha keras untuk memastikan bahwa mereka telah cukup 
makan. Beberapa saran yang membantu antara lain, memakan 
beberapa makanan kecil per hari, melakukan latihan untuk merangsang 
nafsu makan, dan mencari saran dari tenaga kesehatan atau ahli gizi. 
b. Pencegahan Dan Pengobatan Infeksi Oportunistik 
Meliputi penyakit infeksi oportunistik yang sering terdapat pada 
penderita infeksi HIV dan AIDS. 
1) Tuberkulosis 
Sejak epidemi AIDS maka kasus TBC meningkat kembali. Dosis INH 
300 mg setiap hari dengan vitamin B6 50 mg paling tidak untuk masa 
satu tahun. 
51 
 
2) Toksoplasmosis 
Sangat perlu diperhatikan makanan yang kurang masak terutama 
daging yang kurang matang. Obat :  TMP-SMX  1 dosis/hari. 
3) CMV  
Virus ini dapat menyebabkan Retinitis dan dapat menimbulkan 
kebutaan, Ensefalitis, Pnemonitis pada paru, infeksi saluran cerna yang 
dapat menyebabkan luka pada usus. 
 Obat  :  Gansiklovir kapsul 1 gram tiga kali sehari. 
4) Jamur 
Jamur yang paling sering ditemukan pada penderita AIDS adalah 
jamur Kandida. Obat  : Nistatin  500.000 u per hari 
   Flukonazol 100 mg per hari. 
c. Pengobatan Antiretroviral 
Terapi HIV-AIDS saat ini dilakukan terapi kimia 
(chemotherapy) yang menggunakan obat antiretroviral virus (ARV) 
yang berfungsi menekan perkembangbiakan virus HIV. Prinsip dasar 
dalam pemberian ARV adalah bahwa ARV sampai saat ini bukan 
untuk menyembuhkan. Bila digunakan dengan benar berhubungan 
dengan perbaikan kualitas hidup penderita. Tujuan pengobatan yang 
ingin dicapai adalah: 
1) memperpanjang usia hidup orang yang terinfeksi, 
2) mencapai tumbuh dan kembang yang optimal,  
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3) menjaga, menguatkan dan memperbaiki sistem imun dan 
mengurangi infeksi oportunistik,  
4) menekan replikasi virus HIV dan mencegah progresifitas penyakit,  
5) mengurangi morbiditas dan meningkatkan kualitas hidupnya.  
Dalam terapi menggunakan obat ARV ini, umumnya dilakukan 
dengan kombinasi beberapa jenis obat. Pemakaian kombinasi NRTI 
dengan NNRTI dan PI ini saat ini dikenal sebagai Highly Active Anti 
Retroviral Therapy (HAART). Penamaan ini didasarkan atas peningkatan 
survival, pengurangan kemungkinan infeksi oportunistik dan komplikasi 
lain, perbaikan pertumbuhan dan fungsi neurokognitif dan peningkatan 
kualitas hidup penderita HIV. 
Infeksi HIV ke AIDS muncul dengan rata-rata sekitar sembilan 
sampai sepuluh tahun tanpa adanya HAART dan waktu bertahan setelah 
memiliki AIDS hanya 9.2 bulan. HAART meningkatkan waktu bertahan 
antara 4 dan 12 tahun (Suryani, et al., 2009). Berikut adalah daftar obat 
anti retroviral: 
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Tabel 2.6: Berbagai Daftar Obat Anti Retroviral 
 
Kombinasi multi kelas 
Kombinasi Nama Dagang Keterangan 
efavirenz + TDF + FTC Atripla Diberikan saat perut kosong 
 
Nucleoside/Nucleotide Reverse Transcriptase Inhibitors (NRTIs): 
Singkatan Nama Generik Nama 
Dagang 
Keterangan 
3TC Lamivudine Epivir Diberikan dengan atau tanpa makanan 
ABC Abacavir Ziagen Diberikan dengan atau tanpa makanan 
AZT atau 
ZDV 
Zidovudine Retrovir Diberikan dengan atau setelah makan 
d4T Stavudine Zerit Diberikan dengan atau tanpa makanan 
ddC
2
 Zalcitabine Hivid Diberikan dengan atau setelah makan 
ddI Didanosine Videx 
(tablet) 
Diberikan pada perut yang kosong 30 menit 
sebelum makan; hindari alkohol 
Videx EC 
(capsule) 
Diberikan pada perut yang kosong satu jam 
sebelum makan; hindari alkohol 
FTC emtricitabine Emtriva Diberikan dengan atau tanpa makanan 
TDF Tenofovir Viread Diberikan dengan atau tanpa makanan 
 
NRTIs Yang Dikombinasikan: 
 
Non-Nucleoside Reverse Transcriptase Inhibitors (NNRTIs): 
Nama 
Generik 
Nama 
Dagang 
Keterangan 
delavirdine Rescriptor Dilisensi di AS tapi tidak di Inggris. Diberikan dengan atau tanpa 
makanan. Tunggu selama satu jam sebelum diberikan ddI atau 
antasida. 
efavirenz Sustiva (US) Diberikan ketika perut kosong 
Stocrin 
(Europe) 
etravirine Intelence Dilisensi di AS tapi tidak di Inggris. Diberikan bersama makanan 
nevirapine Viramune Diberikan dengan atau tanpa makanan 
 
 
 
 
 
Kombinasi Nama Dagang Keterangan 
ABC + 3TC Epzicom (US) Diberikan dengan atau tanpa makanan 
Kivexa (Europe) 
ABC+AZT+3TC
3
 Trivizir Diberikan dengan atau tanpa makanan 
AZT + 3TC Combivir Diberikan dengan atau tanpa makanan 
TDF + FTC Truvada Diberikan dengan atau tanpa makanan 
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Protease Inhibitors (PIs) 
Nama 
Generik 
Nama Dagang Keterangan 
Amprenavir/ 
fosamprenavir 
Agenerase/ Lexiva (US) Diberikan dengan atau tanpa makanan 
Agenerase/ Telzir (Europe) 
Atazanavir Reyataz Diberikan dengan makanan 
Darunavir Prezista Diberikan dengan makanan 
Indinavir Crixivan Diberikan saat perut kosong jika tidak 
diberikan bersama dengan ritonavir 
Lopinavir+ 
Ritonavir 
Kaletra Beberapa formula harus diberikan dengan 
makanan. Beberapa formula perlu didinginkan 
hingga lebih dari 6 minggu 
Aluvia (developing world) 
Nelfinavir Viracept Diberikan bersama makanan 
Ritonavir Norvir Diberikan bersama makanan atau suplemen 
makanan cair 
Saquinavir Fortovase (soft gel capsule) Diberikan dalam dua jam makan. Perlu 
didinginkan hingga lebih dari 3 bulan 
Invirase (hard gel capsule) Diberikan dalam dua jam makan 
Tipranavir Aptivus Diberikan bersama makanan 
 
Fusion or Entry Inhibitors  
Nama 
Generik 
Nama Dagang Keterangan 
T-20 atau 
enfuvirtide 
Fuzeon Harus disiapkan dari serbuk dan diinjeksikan pada paha, 
lengan atau abdomen 
Maraviroc Celsentri (Europe) Diberikan dengan atau tanpa makanan 
Selzentry (US) 
 
Integrase Inhibitors 
Nama 
Generik 
Nama Dagang Keterangan 
Raltegravir Isentress  Diberikan dengan atau tanpa makanan 
 
Sumber : Makalah Diagnostik Klinik HIV-AIDS 
(Suryani, et al., 2009) 
 
Pengobatan HIV biasanya melibatkan tiga obat yang diberikan 
bersama-sama (triple drug). WHO merekomendasikan bahwa disebagian 
besar kasus, first line regimen harus mengandung dua buah obat dari 
kelompok nukleoside/nukleotida (NRTI) dan satu obat dari kelompok non-
nukleosida (NNRTI). Obat dari kelompok Protease Inhibitor (PI) kurang 
cocok untuk digunakan dalam pengobatan awal karena harganya, jumlah 
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pil yang harus diberikan, dan beberapa efek samping yang dapat timbul 
dengan obat-obat protease (Suryani, et al., 2009). 
Ada beberapa hal yang perlu diperhatikan saat memulai 
pengobatan antiretroviral (Mandal, 2006), diantaranya: 
1) Pengobatan dianjurkan apabila penderita asimptomatik, kadar CD4 > 
500 tapi RNA HIV (viral load) dalam darah tinggi (lebih dari 30.000 
kopi/ml). 
2) Pengobatan dilakukan pada pasien HIV dengan gejala tanpa 
memandang kadar CD4. 
3) Pengobatan boleh ditunda bila penderita asimtomatik, dengan kadar 
CD4 > 350 dan viral load rendah (< 10.000 kopi/ml). 
9. Pencegahan 
Ada 4 cara untuk mencegah penularan HIV, yaitu : 
a. A : Abstinence = tidak melakukan hubungan seks berisiko tinggi. 
b. B : Be faithful = bersikap saling setia 
c. C : Condom = cegah dengan memakai kondom secara konsisten 
dan benar 
d. D : Drugs  = Hindari pemakaian narkoba suntik 
Cara-cara mengurangi risiko penularan AIDS antara lain melalui 
seks aman yaitu dengan melakukan hubungan seks tanpa melakukan 
penetrasi penis ke dalam vagina, anus, ataupun mulut. Bila air mani tidak 
masuk ke dalam tubuh pasangan seksual maka risiko penularan akan 
berkurang. Apabila ingin melakukan senggama dengan penetrasi maka 
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seks yang aman adalah dengan menggunakan alat pelindung berupa 
kondom. Penelitian terhadap pasangan yang salah satunya terinfeksi 
menunjukkan bahwa dengan penggunaan kondom yang konsisten, laju 
infeksi HIV terhadap pasangan yang belum terinfeksi di bawah 1% per 
tahun (Suryani, et al., 2009). 
Bagi mereka yang belum melakukan hubungan seks perlu 
diberikan pendidikan. Selain itu, paket informasi AIDS juga perlu 
dilengkapi informasi untuk meningkatkan kewaspadaaan berbagai elemen 
masyarakat akan berbagai bentuk rangsangan yang datang dari lingkungan. 
Dalam upaya pencegahan penularan melalui narkoba suntik 
dilakukan  pelayanan program terapi rumatan metadon (PTRM), yakni 
dengan memberi metadon sejenis narkoba sintesis kelas dua dengan sekali 
suntik dalam sehari namun  tidak menyebabkan kecanduan. Tujuannya 
untuk melakukan terapi bertahap bagi pengguna narkoba suntik tersebut 
(Suryani, et al., 2009). 
Peranan pendidikan kesehatan adalah melakukan intervensi faktor 
perilaku sehingga perilaku individu, masyarakat maupun kelompok sesuai 
dengan nilai-nilai kesehatan. Pengetahuan kesehatan akan berpengaruh 
kepada perilaku sebagai hasil jangka menengah (intermediate impact) dari 
pendidikan kesehatan. Kemudian perilaku kesehatan akan berpengaruh 
pada peningkatan indikator kesehatan masyarakat sebagai keluaran 
(outcome) pendidikan kesehatan (Notoadmodjo, 2005). 
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Keimanan dan ketaqwaan yang lemah serta tertekannya jiwa 
menyebabkan seseorang berusaha untuk melarikan diri dari kenyataan 
hidup dan ingin diterima dalam lingkungan atau kelompok tertentu. Oleh 
karena itu diperlukan peningkatan keimanan dan ketaqwaan melalui 
ajaran-ajaran agama. 
Bagi petugas kesehatan, alat-alat yang dianjurkan untuk digunakan 
sebagai pencegah antara lain sarung tangan, baju pelindung, jas 
laboratorium, pelindung muka atau masker, dan pelindung mata. Pilihan 
alat tersebut sesuai dengan kebutuhan aktivitas pekerjaan yang dilakukan 
tenaga kesehatan. Adapun komponen dasar kewaspadaan universal yang 
spesifik untuk bidang kebidanan (Varney, 2006) adalah sebagai berikut : 
a. Kewaspadaan barier yang tepat harus digunakan untuk mencegah 
pajanan kulit dan membran mukosa terhadap darah, cairan amnion, 
sekresi vagina, semen, kontak berulang dengan ASI, dan cairan tubuh 
atau sekresi yang mengandung darah yang terlihat. Kewaspadaan 
barier meliputi sarung tangan, gaun pelindung atau apron, masker, 
pelindung mata, pelindung kaki, dan penutup mulut atau barier lain 
untuk digunakan selama resusitasi. 
b. Sarung tangan harus dipakai ketika melakukan pemeriksaan vagina; 
pengumpulan kultur dari lesi; membantu kelahiran; flebotomi, tusukan 
di jari dan tumit; menangani bayi baru lahir sebelum bayi tersebut 
dimandikan dan dikeringkan; dan menangani setiap sanitary pad atau 
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bed pad, pakaian, linen, atau benda-benda lain yang dikotori cairan 
tubuh. 
c. Tangan atau permukaan kulit yang telah terkontaminasi harus dicuci 
dengan segera dan menyeluruh. 
d. Jarum-jarum tidak boleh ditutup kembali, juga tidak boleh dibuang 
dari spuit sekali-pakai (disposable syringes), dibengkokkan, 
dipatahkan atau dimanipulasi dengan menggunakan tangan setelah 
digunakan. 
e. Semua alat tajam dan jarum harus ditempatkan di wadah sekali pakai 
anti bocor yang ditempatkan di area yang mudah dijangkau. 
Bagi seorang ibu yang terinfeksi AIDS bisa menularkan virus 
tersebut kepada bayinya ketika masih dalam kandungan, melahirkan atau 
menyusui. ASI juga dapat menularkan HIV, tetapi bila wanita sudah 
terinfeksi HIV pada saat mengandung maka ada kemungkinan si bayi lahir 
sudah terinfeksi HIV. Maka dianjurkan agar seorang ibu tetap menyusui 
anaknya sekalipun HIV positif. Bayi yang tidak diberi ASI berisiko lebih 
besar tertular penyakit lain atau menjadi kurang gizi. 
C. Tinjauan Umum Tentang Variabel Yang Diteliti   
1. Usia Produktif 
Usia atau umur adalah salah satu satuan waktu yang mengukur 
waktu keberadaan benda atau makhluk baik yang hidup maupun mati. 
Misalnya umur manusia dikatakan lima tahun diukur sejak ia lahir hingga 
waktu umur ia dihitung.  
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Menurut Kamus Besar Bahasa Indonesia, usia produktif adalah 
usia ketika seseorang masih mampu bekerja dan menghasilkan sesuatu. 
Usia produktif merupakan usia ketika seseorang masih mampu bekerja, 
menghasilkan sesuatu, dan berpotensi untuk mempunyai keturunan baik 
yang berstatus belum kawin, kawin ataupun janda/duda. 
 Badan Pusat Statistik menetapkan batas usia produktif di 
Indonesia adalah 15 tahun sampai 50 tahun sedangkan usia pensiun kerja 
55 tahun. Pemerintah menetapkan, usia non-produktif mulai usia kurang 
dari 15 tahun sampai usia lebih dari 55 tahun (Prianti dan Nurul Fitriani, 
2011).  
2. Perilaku Seksual 
Perilaku seksual menurut Sarwono (2010:174) adalah segala 
tingkah laku yang didorong oleh hasrat seksual, baik dengan lawan jenis 
maupun sesama jenis sedangkan Nevid., et al (1995) mendefinisikan 
perilaku seks sebagai semua jenis aktifitas fisik yang menggunakan tubuh 
untuk mengekspresikan perasaan erotis atau perasaan afeksi (Kusuma 
2011). 
Perilaku seksual pada manusia dapat diartikan sebagai aktifitas 
yang kompleks dan tidak hanya terbatas pada melepaskan ketegangan 
melalui orgasme. Secara garis besar perilaku seks dapat dikelompokkan 
menjadi perilaku yang normal dan perilaku seksual yang menyimpang. 
Perilaku seksual yang normal memiliki makna perilaku yang 
tidak merugikan diri sendiri dan dilakukan kepada lawan jenis dan diakui 
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masyarakat. Perilaku seksual yang menyimpang menurut Hawkins, 
memiliki makna sebagai perilaku seksual yang cenderung destruktif bagi 
diri sendiri maupun orang lain (Hartanto, 2006 dalam Hartono, 2009). 
Pada dasarnya seksualitas mengacu pada stimulasi 
erotis.  Orientasi seksual  adalah pola ketertarikan seksual emosional, 
romantis, dan/atau seksual terhadap laki-laki, perempuan, keduanya, tak 
satupun, atau jenis kelamin lain (Umy, 2010). 
Bentuk perilaku seksual mulai dari bergandengan tangan, 
berpelukan, bercumbu, petting, sampai berhubungan seksual. Perilaku seks 
aman adalah perilaku seks tanpa mengakibatkan terjadinya pertukaran 
cairan tubuh. Hubungan seks tanpa menggunakan kondom merupakan 
perilaku seks yang berisiko tinggi terhadap penularan penyakit menular 
seksual termasuk HIV-AIDS. 
Perilaku seks secara umum dibagi jadi tiga kelompok besar:  
a. Heteroseksual  
Secara singkat heteroseksual dapat diartikan sebagai 
ketertarikan kepada orang lain yang berjenis kelamin berbeda. Perilaku 
heteroseksual ini ditandai dengan adanya minat seksual dan afeksi 
yang ditunjukan lawan jenisnya. Lebih spesifik, Sinolungan (Palupi, 
2010) menyebutkan bahwa heteroseksual adalah orang yang puas 
melakukan hubungan seks dengan orang yang berbeda jenis kelamin 
(Nugroho, K.Priyo dan Sugih Hartono. 2009). 
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b. Homoseksual 
Homoseksual berasal dari kata homo yang berarti sama dan 
sexual yang berarti hubungan seksual (Master dkk,1992). dijelaskan 
bahwa kata homoseksual dipakai untuk menggambarkan seorang laki-
laki atau perempuan yang secara khusus mempunyai hubungan dengan 
orang lain dengan jenis kelamin yang sama dalam suatu waktu tertentu. 
Menurut Katchadourian (1989), homoseksual secara sederhana dapat 
didefinisikan sebagai perilaku seksual dan aktivitas hubungan seksual 
dengan individu yang mempunyai jenis kelamin yang sama (Raharjo, 
2009). 
c. Biseksual 
Biseksual merupakan gabungan dari heteroseksual dan 
homoseksual, yaitu perilaku seks yang dilakukan pada jenis kelamin 
yang sama dan pada saat yang bersamaan juga dilakukan pada jenis 
kelamin yang lain (Hartono, 2009).  
3. IDU (Injecting Drug User) 
Definisi Injecting Drug User (IDU) menurut BNN (2007) 
merupakan salah satu jenis pengguna narkoba yang lebih spesifik. 
Komunitas IDU tersebut hanya menggunakan narkoba yang disuntikkan 
secara intravena, subkutan dan intramuskular. IDU lebih berisiko terkena 
banyak penyakit menular dibandingkan pengguna narkoba lainnya, 
disebabkan perilaku IDU sendiri yang sering berbagi jarum antar sesama 
IDU (needle sharing), sehingga akan lebih mudah tertular penyakit 
62 
 
(misalnya HIV-AIDS). Jenis obat yang sering disuntikkan IDU adalah 
heroin, kokain, dan juga sejenis amphetamin, buprenorphin, 
benzodiazepin, dan barbiturat (Labaka, 2011). 
Pengaruh jangka panjang IDU Pengguna narkoba jenis suntik 
memiliki banyak dampak negatif bagi diri dan lingkungannya, antara lain: 
Pembuluh darah vena rusak akibat penggunaan alat suntik tidak steril, 
tetanus, gangguan pada jantung, dada, dan tenggorokan, menstruasi tidak 
teratur, impotensi pada pria, sembelit/mulas kronis dan tindak kekerasan 
dan kejahatan (Labaka, 2011). 
 
D. Tinjauan Islam Tentang Faktor Risiko HIV-AIDS pada Usia Produktif 
Dalam kehidupan di dunia, sakit adalah hal yang sangat mungkin dapat 
dialami oleh siapapun, bahkan terkadang dalam satu waktu seseorang bisa 
terkena beberapa jenis penyakit. Adapun hal yang perlu diingat bahwa orang 
yang sedang sakit disyariatkan baginya untuk memperhatikan dua perkara, 
yaitu: Yang pertama, tidak mengucapkan kata-kata atau melakukan perbuatan 
yang menunjukkan ketidaksabaran terhadap ketetapan Allah swt. atas dirinya, 
karena kesabaran seorang muslim menandakan keimanan dirinya (Zuhri, 
2011), sebagaimana disebutkan oleh Rasulullah saw. dalam sabdanya yang 
berarti: 
 “Sungguh menakjubkan keadaan seorang muslim, (karena) 
sesungguhnya semua urusannya berakibat baik (baginya), dan yang 
demikian ini tidak didapatkan kecuali pada diri seorang muslim, 
(yaitu) apabila mendapat nikmat dia bersyukur sehingga akibatnya 
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baik baginya dan apabila tertimpa musibah dia bersabar dan akibatnya 
(juga) baik baginya” (Zuhri, 2011). 
 
Begitu pula hendaknya orang yang sakit juga melakukan introspeksi 
diri dari kesalahan-kesalahannya karena musibah yang menimpa seseorang 
merupakan akibat dari kesalahannya sehingga dengan kesabarannya dan upaya 
mengintrospeksi diri tersebut akan menjadi sebab terhapuskan dosa-dosanya. 
Adapun perkara kedua yang perlu diperhatikan oleh orang yang sakit adalah 
berobat dengan pengobatan yang bermanfaat serta tidak mencari bentuk 
pengobatan yang menyelisihi syariat. Hal ini karena Allah  telah menetapkan 
bahwa segala penyakit itu ada obatnya.  
Al-Imam Muslim Rahimahumullah menyebutkan dalam salah satu 
hadits yang beliau riwayatkan dengan sanadnya melalui jalan sahabat Jabir bin 
„Abdillah ra., dari Nabi saw., bahwasanya beliau bersabda yang artinya 
“Setiap penyakit ada obatnya, apabila obat penyakit tersebut mengenai (orang 
yang sakit) maka dia akan sembuh atas izin Allah” (HR. Muslim) (Zuhri, 
2011). Maka hendaknya yang dilakukan adalah berusaha untuk mencari tahu 
tentang obat atau tatacara pengobatannya, karena tidak setiap orang 
mengetahuinya demikian pula dalam pengobatan terhadap HIV-AIDS.  
Keadaan ini mengisyaratkan kepada manusia agar senantiasa bersabar 
atas ketetapan yang diberikan Allah swt., sebagaimana firmanNya dalam Q.S. 
Al-Baqarah/2: 155 
                
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    
Terjemahnya :  
“Dan sungguh akan Kami berikan cobaan kepadamu, dengan sedikit 
ketakutan, kelaparan, kekurangan harta, jiwa dan buah-buahan. Dan 
berikanlah berita gembira kepada orang-orang yang sabar” (Depag, 
2011). 
 
“Sungguh, kami pasti akan terus menerus menguji kamu” 
mengisyaratkan bahwa hakikat kehidupan dunia, antara lain ditandai oleh 
keniscayaan adanya cobaan yang beraneka ragam. Ujian yang diberikan Allah 
“sedikit” kadarnya  bila dibandingkan dengan potensi yang dianugerahkan 
Allah kepada manusia (Shihab, 2009). 
Patut dicamkan bahwa ayat sebelum ini mengajarkan shalat dan sabar. 
Jika demikian, yang diajarkan itu harus diamalkan sebelum datangnya ujian 
Allah ini. Demikian pula ketika ujian berlangsung. Itulah sebabnya rasul saw., 
sebagaimana diriwayatkan oleh Imam Ahmad melalui sahabat nabi saw. 
Hudzaifah Ibn al-Yaman, bahwa “apabila beliau dihadapkan pada suatu 
kesulitan/ujian, beliau melakukan shalat.” Karena itu pula ayat di atas ditutup 
dengan perintah, “Sampaikanlah berita gembira kepada orang-orang yang 
bersabar” (Shihab, 2009). 
Sabar dari segi bahasa berarti mencegah atau menahan, sedangkan dari 
epistomologi berarti salah satu akhlak utama yang dengannya orang bertahan 
dari segala perbuatan yang kurang baik, yakni: menahan hati dari hawa nafsu, 
menahan jiwa dari kedukaan, kegelisahan, kegundahan, kemarahan atas suatu 
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musibah, cobaan, ujian, ataupun kesulitan, menahan lisan dari mengadu sakit 
serta menahan diri dari perbuatan maksiat atau zalim lainnya.  
Seorang muslim yang bersabar terhadap keputusan dan ketentuan Allah 
swt. adalah merupakan sikap tawakkal. Tawakkal merupakan bekal hidup 
seseorang yang beriman yang bisa menjadikan lebih tabah dalam menghadapi 
apapun bentuk cobaan atau musibah yang menimpa. Dengan sikap tawakkal 
seorang mukmin akan merasa tenang dalam hidupnya. 
Sebagai seorang hamba yang senantiasa membutuhkan pertolongan 
Rabb-nya, janganlah orang yang sehat dan kuat tertipu dengan kekuatannya, 
sehingga merasa dirinya bisa melakukan apa saja yang dikehendakinya tanpa 
memohon kepada Tuhannya. Sebaliknya, jangan pula orang yang tertimpa 
musibah atau dalam kondisi lemah berputus asa dari rahmat-Nya mengingat 
bahwa putus asa adalah sifat yang sangat tercela. Orang yang berputus asa 
sama artinya telah berburuk sangka kepada Rabb-nya, serta menganggap 
bahwa rahmat Allah swt. itu sangat sedikit terhadap hamba-hambaNya (Zuhri, 
2011). Allah swt. telah menyebutkan dalam firman-Nya ketika mengabarkan 
perkataan Nabi-Nya Ibrahim as. dalam Q.S. Al-Hijr/15: 56 
      
Terjemahnya: 
“Ibrahim berkata: tidak ada orang yang berputus asa dari rahmat 
Tuhan-nya, kecuali orang-orang yang sesat" (Depag, 2011). 
Ayat di atas menjelaskan bahwa berita gembira disampaikan kepada 
nabi Ibrahim as. karena “Dia” yakni nabi Ibrahim as., “berkata” menyanggah 
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dugaan bahwa dia berputus asa bahwa, “Aku sama sekali tidak pernah 
berputus asa dari rahmat Allah karena aku percaya penuh kepadaNya dan 
kekuasaanNya apalagi tidak  ada yang berputus asa dari rahmat Tuhannya 
kecuali orang-orang yang sesat, yakni yang tidak menemukan jalan kebenaran 
serta tidak menyadari kebesaran dan kekuasaan Allah (Shihab, 2009) 
Bagi seseorang yang sudah terinfeksi HIV-AIDS untuk tidak berputus 
asa dari rahmat dan hidayah Allah karena Allah tidak pernah memberikan 
ujian kepada umatnya di luar batas kemampuannya, untuk itulah seseorang 
yang tengah sakit terkhusus karena infeksi HIV-AIDS sepatutnya untuk 
bersabar dan tidak berputus asa seperti yang telah dicontohkan oleh nabi 
Ibrahim as. 
Adapun sebagian besar faktor risiko yang menyebabkan HIV-AIDS 
tersebut terjadi pada mereka yang telah melakukan pelanggaran. Walaupun 
sebenarnya mereka mengetahui bahwa hal yang dilakukan tersebut adalah 
suatu perbuatan yang salah sehingga Allah SWT memberikan sanksi yang 
berupa penyakit HIV-AIDS. Allah SWT berfirman dalam Q.S. Al-Nisâ‟/3: 
111  
         
Terjemahnya:    
“Barangsiapa yang mengerjakan dosa, maka sesungguhnya ia 
mengerjakannya untuk (kemudharatan) dirinya sendiri, dan Allah 
Maha Mengetahui lagi Maha Bijaksana” (Depag, 2011). 
 
 
Ayat di atas mengingatkan manusia dalam konteks anjuran bertaubat, 
bahwa “barang siapa yang mengerjakan dosa”, apapun dosa itu, maka 
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“sesungguhnya ia mengerjakannya atas” kemudharatan “dirinya sendiri,” 
yakni Allah akan menjatuhkan sanksi atas pelakunya, dia tidak dapat 
melemparkan kesalahan kepada orang lain, tidak juga dapat mengalihkannya 
kepada orang lain, sebagaimana orang lain tidak dapat melemparkan 
kesalahan kepada orang lain. Ini sangat mudah bagi Allah karena “Allah” 
sejak dahulu hingga kini dan masa yang akan datang “Maha Mengetahui” 
yang kecil maupun yang besar “lagi Maha Bijaksana” sehingga tidak 
menjatuhkan sanksi dan ganjaran kecuali pada tempatnya yang wajar dan 
benar (Shihab, 2009). 
Para ahli HIV-AIDS telah menyebut virus dan penyakit ini sebagai 
masalah kemanusiaan yang besar. Ia merupakan penyakit menular dan akan 
menjadi beban berat bagi pelayanan kesehatan, sistem sosial, ekonomi, serta 
akan menimbulkan banyak masalah etik, legal, sosial yang menyangkut 
stigmatisasi, diskriminasi dan hak asasi manusia. 
Fakta-fakta medis mengenai ODHA (orang dengan HIV/AIDS) 
menunjukkan bahwa mereka yang terkena virus ini tidak hanya orang-orang 
yang melakukan hubungan seksual yang melanggar norma agama, melainkan 
juga para isteri baik-baik dan juga anak-anak. Berkaitan dengan hal ini, Allah 
swt. berfirman dalam Q.S Al-Anfâl/8: 25 
             
   
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Terjemahnya : 
“Dan peliharalah dirimu daripada siksaan yang tidak khusus menimpa 
orang-orang yang zalim saja di antara kamu. Dan ketahuilah bahwa 
Allah amat keras siksaan-Nya” (Depag, 2011). 
 
Ayat di atas berpesan “Dan” di samping berkewajiban memenuhi 
panggilan Allah dan Rasul, juga “hindarilah” datangnya “siksa yang” bila ia 
datang “sekali-kali tidak menimpa secara khusus orang-orang yang zalim”, 
yakni yang melanggar dan enggan memperkenankan seruan Rasul “diantara 
kamu”, orang mukmin yang telah memperkenankan seruan itu. Karena itu, 
jangan lesu atau jemu mengajak kepada kebaikan dan mencela kemungkaran. 
“Dan ketahuilah bahwa Allah amat keras siksa-Nya” (Shihab, 2009). 
Penyebaran virus HIV-AIDS terjadi karena perbuatan-perbuatan yang 
melanggar, sehingga dalam hal ini Allah swt. memberikan isyarat kepada 
manusia untuk saling memperbaiki hubungan antar manusia (Hablum minan-
nas) dengan saling menasehati dalam kebenaran dan saling menasehati dalam 
kesabaran (wa-tawâshau bil haq wa-tawâshau bis-sobr).  
Apabila ada yang melanggar perintahNya, akan timbul kekacauan 
karena yang melanggar telah melakukan sesuatu yang merugikan pihak lain. 
Ketika hal itu terjadi maka akan timbul kekacauan dan akan lahir instabilitas 
yang mengakibatkan semua anggota masyarakat yang taat maupun yang 
durhaka ditimpa krisis (Shihab, 2009). Dalam konteks ini, Rasulullah saw. 
bersabda yang artinya: 
“Tidak satu masyarakat pun yang melakukan kedurhakaan sedang ada 
anggotanya yang mampu menegur/menghalangi mereka, tetapi dia 
tidak melakukannya, kecuali dekat Allah akan segera menjatuhkan 
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bencana yang menyeluruh atas mereka” (HR. Ahmad, Abu Daud, at-
Tirmidzi, Ibnu Majah, dan lain-lain melalui Ibnu Jarir) (Shihab, 2009). 
 
Sendi-sendi bangunan masyarakat akan melemah jika kontrol sosial 
melemah. Akibat kesalahan tidak selalu hanya menimpa yang bersalah. 
Karena apabila kemungkaran telah meluas, dan tak ada yang tampil 
meluruskannya, hal tersebut berarti masyarakat tidak lagi terusik perasaan dan 
gairah keagamaannya akibat kemungkaran tersebut. Barang siapa yang 
sikapnya seperti demikian maka dapat dinilai merestui kemungkaran dan ini 
menjadikan yang bersangkutan terlibat secara tidak langsung dalam 
kemungkaran, sehingga ia pun berdosa dan wajar mendapat sanksi dari Allah 
swt. Keterusikan perasaan inilah yang merupakan tingkat terendah dari bentuk 
penolakan terhadap kemungkaran. 
Demikianlah Allah menjelaskan ayatnya dalam Al-Qur‟an agar 
manusia dapat mengambil pelajaran kehidupan sehingga tidak mudah 
terjerumus dan mengikuti langkah-langkah syetan yang mengakibatkan ia 
tertular HIV-AIDS. Allah menjelaskan keadaan sosok orang-orang yang 
mengenal Allah swt. dengan pengenalan yang sebenar-benarnya sehingga 
dengan sebab itu, mereka menjadi orang-orang yang senantiasa yakin akan 
pertolongan Allah swt. dan senantiasa berprasangka baik kepadaNya. Begitu 
pula dengan sebab keimanan mereka kepada Allah swt., mereka menjadi 
orang yang yakin bahwa Allah swt. Maha kuasa untuk melakukan apa yang 
dikehendakiNya dan bahwasanya Allah swt. sangat luas rahmatNya serta 
sangat besar kebaikan dan keutamaanNya kepada hamba-hambaNya. 
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E. KERANGKA KONSEP 
1. Dasar Pemikiran Variabel yang Diteliti 
Penelitian yang dilakukan terdapat dua variabel yaitu variabel 
dependen dan variabel independen. Variabel dependen merupakan variabel 
terpengaruh oleh adanya variabel independen sedangkan variabel 
independen merupakan variabel yang mempengaruhi variabel dependen. 
a. Variabel Dependen 
HIV-AIDS pada usia produktif akan menimbulkan dampak 
buruk terhadap pembangunan nasional secara keseluruhan karena 
selain berpengaruh terhadap kesehatan juga terhadap pembangunan 
sosial ekonomi suatu bangsa.  
Meningkatnya derajat kesakitan dan kematian khususnya pada 
usia produktif ini dapat menyebabkan usia harapan hidup menjadi 
terhambat atau bahkan menjadi mundur yang selanjutnya dapat 
mengancam kehidupan penduduk bahkan kehidupan sebuah bangsa.  
b. Variabel Independen 
1) Perilaku Seksual 
a) Heteroseksual 
Penularan dari pria ke pasangan wanita secara bermakna 
lebih banyak daripada sebaliknya. Perkiraan penularan dengan 
satu kali hubungan seksual tanpa pelindung berkisar dari 
9:10.000 sampai 5:1000. Kebanyakan wanita yang terinfeksi 
HIV melalui seks heteroseksual. Beberapa wanita menjadi 
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terinfeksi karena  mereka mungkin tidak menyadari faktor 
risiko pasangan laki-laki untuk infeksi HIV atau memiliki 
pengetahuan dan persepsi yang kurang mengenai faktor risiko 
HIV (CDC, 2011). 
Beberapa faktor yang mempengaruhi keberadaan virus pada 
serviks, dan lalu meningkatkan risiko wanita positif HIV yang 
menularkan pasangannya termasuk kehamilan, ektopik 
servikal, kontrasepsi hormonal, infeksi vagina, penyakit 
menular seksual, dan perkembangan penyakit seperti yang 
ditunjukkan oleh muatan virus tinggi atau jumlah CD4 yang 
menurun (Varney, 2006). Telah banyak bukti menunjukan 
bahwa keberadaan Infeksi Menular Seksual (IMS) 
meningkatkan kemudahan seseorang terkena HIV, sehingga 
IMS dianggap sebagai kofaktor HIV. Oleh karena itu, upaya 
pengendalian infeksi HIV dapat dilaksanakan dengan 
melakukan pengendalian IMS (Syaifuddin, 2008). 
b) Homoseksual 
Kenyataan lain di masyarakat adalah seringnya terjadi 
perpindahan orientasi seksual karena sesuatu sebab di satu saat 
tertentu. Hal ini lazim disebut dengan Pseudohomoseksual. 
Misalnya seorang heteroseksual yang terpaksa memuaskan atau 
menyalurkan libido seksualnya dengan sesama jenis dengan 
berbagai alasan, misalnya karena keterbatasan materi, waktu, 
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kesempatan, keterpaksaan, lingkungan, gaya hidup dan lain 
sebagainya (Umy, 2010). 
c) Biseksual 
Kesehatan reproduksi merupakan keadaan seksualitas yang sehat 
yang berhubungan dengan fungsi dan proses sistem reproduksi. 
Seksualitas dalam hal ini berkaitan erat dengan anatomi dan 
fungsional alat reproduksi atau alat kelamin manusia dan 
dampaknya bagi kehidupan fisik dan biologis manusia. 
Termasuk didalamnya bagaimana menjaga kesehatannya dari 
gangguan seperti PMS dan HIV/AIDS (Herbaleng, 2001 dalam 
Hartono, 2009). 
PMS dan HIV/AIDS menjadi sangat serius, karena dapat 
dengan mudah menyebar dari satu orang kepada orang lain 
utamanya karena perilaku biseksual.  
2) IDU (Injecting Drugs User/ Pengguna Narkoba Suntik) 
Berdasarkan data tahun 2009, sebesar 4% penyebab HIV-
AIDS tidak diketahui adalah penggunaan jarum suntik yang tidak 
steril atau alat-alat kesehatan lainnya. Karena hal seperti ini sangat 
jarang diperhatikan oleh masyarakat atau pun petugas kesehatan. 
Hal ini membuktikan bahwa kesadaran masyarakat masih kurang 
untuk memperhatikan kebersihan alat-alat kesehatan dan 
lingkungannya (Islain, 2011).  
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2. Bagan Kerangka Konsep 
Berdasarkan dasar pemikiran variabel penelitian di atas, maka adapun 
bagan kerangka konsep penelitian ini adalah sebagai berikut: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Keterangan : 
     : Variabel independen 
     : Variabel dependen 
     : Variabel yang diteliti 
     : Variabel yang tidak diteliti 
 
 
Perilaku Seksual 
 
 
 
 
 
 
 
 
Homoseksual 
Transfusi darah dan 
produk darah/ 
Transplantasi organ 
 
Kecelakaan Kerja 
 
HIV-AIDS Pada 
Usia Produktif 
 
Heteroseksual 
Biseksual 
IDU  
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3. Defenisi Operasional & Kriteria Objektif 
a. Usia Produktif 
Usia produktif adalah usia ketika seseorang masih mampu bekerja, 
menghasilkan sesuatu, dan berpotensi untuk mempunyai keturunan 
baik yang berstatus belum kawin, kawin ataupun janda/duda. 
Kriteria Objektif 
Usia Produktif            : Jika umur 15 tahun - 55 tahun 
Belum/tidak produktif  : Jika umur < 15 tahun atau > 55 tahun 
b. Perilaku Seksual 
Perilaku seksual yang dimaksud dalam penelitian ini adalah perilaku 
seksual yang berisiko tinggi tertular HIV-AIDS seperti perilaku seks 
yang tidak menggunakan kondom, menderita PMS, perilaku seksual 
resertif atau insertif, tidak disirkumsisi dan peningkatan jumlah 
pasangan seksual (Mandal, 2006) baik yang berperilaku heteroseksual, 
homoseksual, ataupun biseksual. 
1) Heteroseksual 
Kriteria Objektif 
- Risiko tinggi : melakukan hubungan seks dengan orang 
  yang berbeda jenis kelamin tanpa 
  menggunakan kondom, menderita PMS, 
  perilaku seksual resertif atau insertif, tidak 
  disirkumsisi dan adanya peningkatan 
  jumlah pasangan seksual. 
75 
 
- Risiko rendah : melakukan hubungan seks dengan 
 menggunakan kondom, tidak menderita 
  PMS, disirkumsisi dan tak ada peningkatan 
 jumlah pasangan seksual. 
2) Homoseksual 
Kriteria Objektif 
- Risiko tinggi : melakukan hubungan seks dengan orang 
  yang berjenis kelamin sama. 
- Risiko rendah  : tidak melakukan hubungan seks dengan 
  orang yang berjenis kelamin sama. 
3) Biseksual 
Kriteria Objektif 
- Risiko tinggi : melakukan hubungan seksual baik dengan 
 laki-laki maupun perempuan tanpa 
  menggunakan kondom, menderita PMS, 
  perilaku seksual resertif atau insertif, tidak 
  disirkumsisi. 
- Risiko rendah : tidak melakukan hubungan seksual dengan 
kedua jenis kelamin, menggunakan 
kondom, tidak menderita  PMS, 
disirkumsisi. 
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c. IDU (Injecting Drugs User) 
IDU yang dimaksud adalah penggunaan narkoba yang disuntikkan 
secara intravena, subkutan dan intramuskular serta ada kebiasaan 
menggunakan jarum suntik secara bergantian (BNN, 2011). 
- Risiko tinggi  : menggunakan jarum suntik secara bergantian 
- Risiko rendah  : tidak menggunakan jarum suntik secara bergantian 
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BAB III 
METODE PENELITIAN 
 
A. Jenis Penelitian 
Metode yang digunakan dalam penelitian ini adalah jenis metode 
penelitian survei deskriptif. Dalam survei, penelitian tidak dilakukan 
terhadap semua populasi, tetapi hanya mengambil sebagian dari populasi 
(sampel) kemudian  hasil dari penelitian tersebut dapat digeneralisasikan 
sebagai hasil populasi. Dalam penelitian survei deskriptif, penelitian 
diarahkan untuk mendeskripsikan atau menguraikan suatu keadaan di 
dalam suatu komunitas atau masyarakat (Notoatmodjo, 2005). 
B. Tempat dan Waktu Penelitian 
1. Tempat penelitian 
Penelitian ini dilakukan di dua tempat yakni: 
a. RSUP Dr Wahidin Sudirohusodo yang bertempat di Jalan 
Perintis Kemerdekaan Km 11 Tamalanrea Makassar. 
b. Puskesmas Jumpandang Baru yang bertempat di Jalan Ir. 
Juanda No. 1 Makassar. 
2. Waktu Penelitian 
Penelitian ini dilaksanakan pada 7 Mei hingga 30 Juni tahun 2012. 
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C. Populasi dan Sampel 
1. Populasi 
Populasi dalam penelitian ini adalah.semua penderita HIV-AIDS usia 
produkif pada bulan Mei 2011 hingga April 2012 yang terdaftar di 
Puskesmas Jumpandang Baru Makassar sebanyak 45 orang.dan di 
RSUP Dr Wahidin Sudirohusodo Makassar sebanyak 195 orang. 
2. Sampel 
Sampel pada penelitian ini adalah keseluruhan objek yang diteliti atau 
dianggap mewakili seluruh populasi dengan kriteria inklusi. Sampel 
diambil dengan metode  Non Probability Sampling atau Nonrandom 
Sampling (cara pengambilan sampel yang tidak acak)  yaitu cara 
pengambilan sampel yang tidak memberi peluang yang sama kepada 
setiap anggota untuk terambil sebagai sampel, dengan teknik 
Purpossive Sampling yakni pengambilan sampel secara sengaja sesuai 
dengan persyaratan sampel yang diperlukan (Amirin, 2011). 
a. Kriteria Inklusi 
1) Penderita yang dirawat inap maupun dirawat jalan di 
Puskesmas Jumpandang Baru dan RSUP Dr. Wahidin 
Sudirohusodo Makassar 
2) Menderita HIV-AIDS sesuai dengan hasil pemeriksaan dan 
diagnosa dokter  
3) Berusia produktif (15 – 55 tahun) 
4) Status pasien memenuhi variabel yang diteliti 
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b. Eksklusi 
1) Tidak menderita HIV-AIDS  
2) Berusia < 15 tahun dan atau > 55 tahun 
3) Status pasien yang tidak memenuhi kriteria variabel yang 
diteliti. 
D. Besar Sampel 
Jumlah sampel dalam penelitian ini adalah sebagian dari jumlah 
populasi orang yang berusia produktif yang terdiagnosa HIV-AIDS di 
PKM Jumpandang Baru sebanyak 45 orang dan RSUP Dr Wahidin 
Sudirohusodo Makassar dengan jumlah populasi sebanyak  195 orang 
pada bulan Mei tahun 2011 hingga bulan April tahun 2012 dihitung 
dengan menggunakan rumus Slovin sebagai berikut: 
 
 
Keterangan : 
N =  Besar populasi 
d  =  Tingkat kepercayaan/ketepatan yang diinginkan. 
n  =  Besar sampel  (Notoatmodjo, 2005) 
d = 0,05         d
2
 = 0,0025 
 
 
 
 
                N 
n =      
           1 + N (d2) 
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1. Puskesmas Jumpandang Baru Makassar (N = 45)        
 
 
 
 
 
 
 
 Jadi, besar sampel yang terambil di Puskesmas Jumpandang Baru 
adalah sebanyak 40 orang 
2. RSUP Dr Wahidin Sudirohusodo Makassar (N = 195) 
 
 
 
 
 
 
Jadi, besar sampel yang terambil di RSUP Dr Wahidin Sudirohusodo 
Makassar adalah sebanyak 132 orang 
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E. Cara Pengumpulan Data 
Dalam penelitian ini, informasi yang diperlukan dikumpulkan dengan 
mengunjungi lokasi penelitian dan mengambil data sesuai dengan 
kepentingan dan kebutuhan penelitian yang didasarkan pada data dari 
rekam medik pasien.  
F. Pengolahan dan Analisis Data 
Data diolah secara manual dengan menggunakan kalkulator dan 
ditampilkan dalam bentuk tabel distribusi frekuensi dan besar persentase 
disertai penjelasan. 
Analisis data dapat dilakukan dengan cara deskriptif dengan melihat 
persentase data yang terkumpul dan disajikan dalam bentuk gambar/grafik 
distribusi frekuensi dan selanjutnya dilakukan pembahasan dengan 
menggunakan teori kepustakaan yang ada. Analisis data dilakukan dengan 
menggunakan rumus distribusi frekuensi sebagai berikut: 
 
Keterangan: 
P = Persentase yang dicari 
f  = Frekuensi faktor variabel 
n = Jumlah sampel 
 
 
 
P = f/n x 100% 
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BAB IV 
HASIL DAN PEMBAHASAN 
 
A. Hasil Penelitian 
Adapun hasil penelitian yang diperoleh adalah sebagai berikut :  
1. Karakteristik Umum Penderita HIV-AIDS  
a. Berdasarkan Jenis Kelamin 
Sebagian besar penderita HIV-AIDS di Puskesmas 
Jumpandang Baru dan RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar 
adalah laki-laki dengan persentase 70% (120 orang) dan perempuan 
30% (52 orang).  
 
 Sumber: Data Sekunder 
Grafik 4.1. Distribusi penderita HIV-AIDS berdasarkan Jenis Kelamin di 
Puskesmas Jumpandang Baru dan RSUP Dr Wahidin Sudirohusodo 
Makassar Periode Mei 2011- April 2012 
 
 
 
 
70%
(120        
orang) 
30% 
(52 orang) 
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b. Berdasarkan Tingkat Pendidikan 
Data yang diperoleh menunjukkan bahwa tingkat pendidikan 
penderita HIV-AIDS yang terbanyak adalah Sekolah Menengah Akhir 
(SMA) yaitu sebanyak 105 orang (61%) dan tingkat pendidikan 
terbanyak yang kedua adalah SMP yakni sebanyak 41 orang (24%). 
 
 
Sumber: Data Sekunder 
 
Grafik 4.2 Distribusi penderita HIV-AIDS berdasarkan Tingkat Pendidikan 
di Puskesmas Jumpandang Baru dan RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo 
Makassar Periode Mei 2011-April 2012 
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c. Berdasarkan Pekerjaan  
Hasil penelitian menunjukkan bahwa sebagian besar penderita 
HIV-AIDS di Puskesmas Jumpandang Baru dan RSUP Dr Wahidin 
Sudirohusodo Makassar adalah pekerja yakni sebanyak 135 orang 
(78%) dan yang tidak bekerja sebanyak 37 orang (22%). Dilihat dari 
distribusi pekerjaan, didapatkan pasien HIV-AIDS terbanyak dari 
kalangan wiraswasta, yaitu sebanyak 35 orang (26%) disusul 
kemudian karyawan swasta 32 orang (24%) dan IRT (Ibu Rumah 
Tangga) sebanyak 31 orang (23%). 
 
 
Sumber: Data Sekunder 
 
Grafik 4.3. Distribusi penderita HIV-AIDS berdasarkan Pekerjaan di 
Puskesmas Jumpandang Baru dan RSUP Dr. WahidinSudirohusodo 
Makassar  Periode Mei 2011-April 2012 
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d. Berdasarkan Jenis Infeksi Oportunistik 
Tabel 4.1 
Distribusi penderita HIV-AIDS berdasarkan Jenis Infeksi 
Oportunistikdi Puskesmas Jumpandang Baru dan RSUP 
Dr Wahidin Sudirohusodo Makassar Periode Mei 
2011- April 2012 
Infeksi Oportunistik 
Total 
n % 
Kandidiasis Oral 86 71 
Tuberkulosis 44 36,36 
PCP 12 10 
Diare Kronik 16 13 
Hepatitis C 8 7 
CAP 6 5 
CMV 1 0,8 
Toksoplasmosis 3 2,4 
Meningitis 4 3,3 
PPE 1 0,8 
Herpes Genital 1 0,8 
Herpes Simpleks 1 0,8 
Limfoma 1 0,8 
Laringitis 1 0,8 
Bronchitis 1 0,8 
Mycocarditis 1 0,8 
Dermatitis seboroik 1 0,8 
ISPA 1 0,8 
Varicella 1 0,8 
Pneunomoni thoraks 1 0,8 
Total 121  
         
 Sumber: Data Sekunder 
 
Tabel diatas menunjukkan bahwa dari 172 kasus HIV-AIDS, 
sebesar 121 orang (70%) diantaranya menderita IO kemudian 
didistribusikan berdasarkan satu jenis IO yang paling banyak diderita 
adalah Kandidiasis Oral yakni sebanyak 86 kasus (71%). 
 
 
 
86 
 
2. Karakteristik Khusus Penderita HIV-AIDS 
a. Berdasarkan Agama 
Hasil penelitian diperoleh bahwa penderita HIV-AIDS yang 
berusia produktif di Puskesmas Jumpandang Baru dan RSUP Dr. 
Wahidin Sudirohusodo Makassar sebagian besar beragama Islam, 
yakni sebanyak 129 orang (75%) dan Non Islam sebanyak 43 orang 
(25%). 
 
 Sumber: Data Sekunder 
Grafik 4.4. Distribusi penderita HIV-AIDS berdasarkan Agama di 
Puskesmas Jumpandang Baru dan RSUP Dr Wahidin Sudirohusodo 
Makassar Periode Mei 2011-April 2012 
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b. Berdasarkan Usia Produktif 
Data diatas menunjukkan bahwa kelompok usia produktif 
penderita HIV-AIDS yang terbanyak di Puskesmas Jumpandang Baru 
dan RSUP Dr Wahidin Sudirohusodo adalah kelompok usia 29-34 
tahun yaitu sebanyak 64 kasus (37%) disusul kemudian kelompok usia 
23-28 tahun yakni sebanyak 51 kasus (30%). 
 
 
Sumber: Data Sekunder 
 
Grafik 4.5. Distribusi penderita HIV-AIDS berdasarkan Usia Produktif di 
Puskesmas Jumpandang Baru dan RSUP Dr Wahidin 
Sudirohusodo Makassar Periode Mei 2011 
sampai April 2012 
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c. Berdasarkan Faktor Risiko                                                                                                                
1) Perilaku Seksual 
a) Heteroseksual 
Tabel 4.2 
Distribusi penderita HIV-AIDS berdasarkan Faktor Risiko 
Heteroseksual di Puskesmas Jumpandang Baru dan RSUP 
Dr Wahidin Sudirohusodo Makassar Periode 
Mei 2011 sampai April 2012 
Heteroseksual Frekuensi Persentase (%) 
Risiko Rendah 85 49 
Risiko Tinggi 87 51 
Jumlah 172 100 
Sumber: Data Sekunder 
 
Tabel di atas menunjukkan bahwa dari 172 kasus HIV-
AIDS, sebanyak 87 kasus (51%) perilaku heteroseksual risiko 
tinggi terinfeksi HIV-AIDS dan 85 kasus (49%) diantaranya 
berisiko rendah terinfeksi HIV-AIDS. 
b) Homoseksual 
 
Tabel 4.3 
Distribusi penderita HIV-AIDS berdasarkan Faktor Risiko 
Homoseksual di Puskesmas Jumpandang Baru dan RSUP 
Dr Wahidin Sudirohusodo Makassar Periode 
Mei 2011 sampai April 2012 
Homoseksual Frekuensi Persentase (%) 
Risiko Rendah 158 92 
Risiko Tinggi 14 8 
Jumlah 172 100 
       Sumber: Data Sekunder 
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Data di atas menunjukkan bahwa, terdapat 14 kasus 
(8%) perilaku homoseksual risiko tinggi terinfeksi HIV-AIDS 
dan sebanyak 138 kasus (92%) berisiko rendah terinfeksi HIV-
AIDS. 
c) Biseksual 
Tabel 4.4 
Distribusi penderita HIV-AIDS berdasarkan Faktor Risiko 
Biseksual di Puskesmas Jumpandang Baru dan RSUP 
Dr Wahidin Sudirohusodo Makassar Periode 
Mei 2011 sampai April 2012 
 
Biseksual Frekuensi Persentase (%) 
Risiko Rendah 170 99 
Risiko Tinggi 2 1 
Jumlah 172 100 
Sumber: Data Sekunder 
  
Tabel di atas menunjukkan bahwa dari 172 kasus HIV-
AIDS,  terdapat sebanyak 2 kasus (1%) perilaku biseksual risiko 
tinggi terinfeksi HIV-AIDS dan 170 orang lainnya berisiko rendah  
terinfeksi HIV-AIDS. 
2) IDU 
Tabel 4.5 
Distribusi penderita HIV-AIDS berdasarkan Faktor Risiko IDU 
di Puskesmas Jumpandang Baru dan RSUP Dr Wahidin 
Sudirohusodo Makassar Periode Mei 2011- 
sampai April 2012 
IDU Frekuensi Persentase (%) 
Risiko Rendah 103 60 
Risiko Tinggi 69 40 
Jumlah 172 100 
Sumber: Data Sekunder 
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Tabel 4.5 di atas menunjukkan bahwa sebanyak 69 kasus 
(40%) terinfeksi HIV-AIDS karena perilaku risiko tinggi IDU dan 
sebanyak 103 orang (60%) berisiko rendah terinfeksi HIV-AIDS. 
 
B. PEMBAHASAN 
1. Karakteristik Umum Penderita HIV-AIDS 
a. Jenis Kelamin 
Jenis Kelamin adalah perbedaan bentuk, sifat, dan fungsi biologi 
laki-laki dan perempuan yang menentukan perbedaan peran mereka dalam 
menyelenggarakan upaya meneruskan garis keturunan. Perbedaan ini 
terjadi karena mereka memiliki alat-alat untuk meneruskan keturunan yang 
berbeda, yang disebut alat reproduksi (Sholihah, 2006). 
Jenis kelamin merupakan salah satu variabel yang dapat 
memberikan perbedaan angka kejadian pada laki-laki dan perempuan. 
Perbedaan ini ditimbulkan karena bentuk anatomi, fisiologi, pekerjaan dan 
lain-lain. 
Hasil penelitian diperoleh persentase tertinggi penderita HIV-AIDS 
ditemukan pada penderita dengan jenis kelamin laki-laki yakni 70% (120 
orang) dan perempuan sebesar 30% (52 orang). Hasil ini sesuai dengan 
penelitian yang sebelumnya dilakukan oleh Gobel  (2008) pada “Survei 
Karakteristik Penderita HIV-AIDS Di Kota Makassar Tahun 2007” bahwa 
penderita HIV-AIDS tertinggi ditemukan pada penderita dengan jenis 
kelamin laki-laki di BLU RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo dan RSU 
Labuang Baji, dengan jumlah kasus masing-masing 172 orang (79,3%) 
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dan 72 orang (80,2%) sedangkan survei oleh KPA Papua mendapatkan 
bahwa dari total 3185 kasus HIV-AIDS, 53,44% diantaranya adalah laki-
laki, sisanya 46,56% adalah perempuan (Amiruddin R, 2007 dalam Gobel, 
2008). 
Perilaku dan pergaulan laki-laki cenderung terlihat lebih rentan 
tertular HIV-AIDS dibanding perempuan. Hal ini disebabkan laki-laki 
lebih banyak melakukan aktifitas diluar rumah, bertemu dengan banyak 
orang, serta berinteraksi dengan berbagai lingkungan sehingga tidak 
menutup kemungkinan berperilaku risiko tinggi terinfeksi HIV terlebih 
lagi jika tidak memiliki pengetahuan dan keyakinan beragama yang cukup 
kuat.  
b. Tingkat Pendidikan 
Pendidikan didefinisikan sebagai proses dan sistem pengajaran 
secara berkelanjutan sesuai dengan tujuan memberikan pengetahuan 
kepada peserta didik dalam peran yang aplikatif, yaitu pendidikan yang 
mampu diterapkan secara konkrit dan menjadikan peserta didik memiliki 
keterampilan hidup (lifeskill) sehingga pendidikan di sini berarti lebih dari 
sekadar transfer ilmu pengetahuan, tetapi juga kepada transfer 
keterampilan. 
Pendidikan merupakan proses pengembangan kepribadian dan 
intelektual seseorang yang dilaksanakan secara sadar dan bertanggung 
jawab. Semakin tinggi tingkat pendidikan seseorang, biasanya tingkat 
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pengetahuannya relatif baik sehingga gaya hidup dan perilakunya 
cenderung ke arah perilaku hidup sehat dan positif (Gobel, 2008). 
Persentase jumlah pasien HIV-AIDS berdasarkan tingkat 
pendidikan terakhir di Puskesmas Jumpandang Baru dan RSUP Dr. 
Wahidin Sudirohusodo Makassar didapatkan jumlah terbanyak adalah 
Sekolah Menengah Akhir (SMA) yaitu sebanyak 105 orang (61%) dan 
SMP sebanyak 41 orang (24%). Hal ini memperlihatkan bahwa sebagian 
besar penderita HIV-AIDS berada pada tingkat pendidikan yang cukup 
baik dan memadai. Dari hasil penelitian ini dapat diketahui bahwa 
meskipun tingkat pendidikan dan pengetahuan sudah cukup memadai, hal 
tersebut tak lantas menutup kemungkinan untuk berperilaku negatif jika 
tanpa didasari keimanan yang kokoh. 
Salah satu hasil penelitian yang mendukung, dilakukan oleh Tjarsa 
(2005) tentang pengetahuan, sikap dan perilaku seksual berisiko AIDS 
pada remaja di Klinik Catur Warga Denpasar mendapatkan bahwa 
meskipun 82% remaja mempunyai pengetahuan yang sudah cukup baik 
tentang HIV-AIDS, namun perilakunya masih negatif dimana hanya 9,8% 
responden yang menggunakan kondom saat melakukan hubungan seks 
dengan pasangannya (Gobel, 2008). 
c. Pekerjaan 
Pekerjaan adalah sesuatu yang dilakukan, diperbuat untuk 
mendapatkan nafkah atau menghasilkan uang. Pekerjaan yang dilakukan 
akan mempengaruhi besar kecilnya pendapatan seseorang. Pekerja adalah 
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mereka yang melakukan pekerjaan untuk menghasilkan barang-barang 
atau juga dengan bertujuan untuk memperoleh penghasilan (Gobel, 2008). 
Sebagian besar penderita HIV-AIDS di Puskesmas Jumpandang 
Baru dan RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar adalah pekerja yakni 
sebanyak 135 orang (78%) dan yang tidak bekerja sebanyak 37 orang 
(22%). Dilihat dari distribusi pekerjaan, didapatkan pasien HIV-AIDS 
terbanyak dari kalangan wiraswasta, yaitu sebanyak 35 orang (26%). Hasil 
penelitian ini hampir sama dengan penelitian sebelumnya yang dilakukan 
oleh Innes Angita (2011) di RSUP Dr. Kariadi Semarang  dimana pasien 
HIV/AIDS terbanyak berasal dari kalangan pegawai swasta (21,43%), 
buruh (21,43%) dan Ibu Rumah Tangga (19,05%) (Angita, 2011).  
Banyaknya penderita HIV-AIDS dikalangan pekerja dapat 
dikarenakan tingkat aktifitas pekerja yang aktif, dan mobilitas yang tinggi 
sehingga banyak berinteraksi dengan khalayak umum dan berbagai 
lingkungan termasuk berinteraksi dengan penderita HIV-AIDS yang tidak 
diketahui seropositifnya.  
d. Infeksi Oportunistik 
Infeksi oportunistik adalah infeksi yang disebabkan oleh 
mikroorganisme penyebab penyakit yang terjadi akibat menurunnya sistem 
kekebalan tubuh. Mikroorganisme ini sangat umum berada pada  tubuh 
yang normal dan tidak menyebabkan penyakit karena dikendalikan oleh 
sistem kekebalan tubuh yang sehat tetapi, karena mikroorganisme tersebut 
„memanfaatkan kesempatan‟ (opportunity) yang diberikan oleh sistem 
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kekebalan tubuh yang rusak sehingga menimbulkan penyakit infeksi 
oportunistik yang disebabkan oleh berbagai virus, jamur, bakteri yang 
dapat mempengaruhi berbagai bagian tubuh termasuk kulit, paru-paru dan 
otak (Murni, 2003 dalam Gobel, 2008). 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa dari 172 penderita HIV-
AIDS di Puskesmas Jumpandang Baru dan RSUP Dr. Wahidin 
Sudirohusodo Makassar, sebanyak 121 kasus (70%) HIV-AIDS 
diantaranya menderita IO. Dari 121 kasus (70%) penderita HIV-AIDS 
yang menderita IO, kemudian didistribusikan berdasarkan satu jenis IO 
yang diderita, memperlihatkan bahwa Kandidasis Oral adalah yang 
terbanyak yakni sebanyak 86 kasus (71%). Hal ini kemungkinan 
disebabkan karena selain sistem kekebalan  tubuh yang sudah menurun 
tidak diimbangi dengan asupan nutrisi dan personal hygiene yang baik 
khususnya pada daerah oral sehingga hal ini memicu timbulnya 
Kandidiasis Oral.  
Penelitian ini memiliki kesamaan pada penelitian yang dilakukan 
di beberapa tempat misalnya di RS Dr. Cipto Mangunkusumo Jakarta 
menunjukkan bahwa infeksi oportunistik yang tersering adalah kandidiasis 
orofaringeal sebesar 80,8% (Djoerban dan Djauzi, 2003 dalam Angita, 
2011). Di RSUP Dr. Kariadi Semarang didapatkan pasien HIV/AIDS 
dengan infeksi oportunistik kandidiasis orofaringeal sebesar 79% (Sofro, 
et al., 2006 dalam Angita, 2011). 
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Kandidiasis orofaringeal adalah infeksi oportunistik mukosa yang 
dalam banyak kasus disebabkan oleh jamur Candida albicans, tetapi dapat 
pula disebabkan oleh spesies lain seperti Candida glabrata, Candida 
tropicalis, dan Candida krusei (Ellepola, 2000 dalam Angita, 2011). Pada 
penelitian Egusa, dkk dilaporkan bahwa pasien HIV dengan kandidiasis 
orofaringeal memiliki risiko 2,5 kali lebih progresif menjadi AIDS 
daripada pasien HIV tanpa kandidiasis orofaringeal (Sharma, 2006 dalam 
Angita, 2011). 
2. Karakteristik Khusus Penderita HIV-AIDS 
a. Agama 
Hasil penelitian diperoleh bahwa sebagian besar penderita HIV-
AIDS beragama Islam, yakni sebanyak 129 orang (75%) dan Non Islam 
sebanyak 43 orang (25%). Banyaknya penderita HIV-AIDS yang 
beragama Islam dikarenakan mayoritas penduduk di Indonesia khususnya 
di Kota Makassar beragama Islam. Tingginya angka orang islam yang 
menderita HIV-AIDS menyiratkan bahwa hal lain yang turut berpengaruh 
adalah kualitas keimanan yang dimiliki oleh setiap orang Islam itu sendiri.  
Seorang muslim yang beriman memiliki suatu konsep kehidupan 
yaitu Al-Qur‟an, yang di dalamnya terdapat semua petunjuk yang 
mengatur semua sisi kehidupannya baik yang haq maupun yang bathil 
sehingga ia dapat memilih untuk melakukan yang benar ataupun yang 
salah. Allah swt., berfirman dalam Q.S Al-Baqarah/2: 208 
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            
     
Terjemahnya: 
“Hai orang-orang yang beriman, masuklah kamu ke dalam Islam 
keseluruhan, dan janganlah kamu ikuti langkah-langkah syaitan. 
Sesungguhnya syaitan itu musuh yang nyata bagimu” (Depag, 
2011). 
 
Kata (   ) as-silm, yang diterjemahkan dengan “kedamaian” atau 
“islam”, makna dasarnya adalah “damai” atau “tidak mengganggu”. Orang 
 
yang beriman diminta untuk memasukkan totalitas dirinya ke dalam 
“wadah kedamaian” itu secara menyeluruh (kâffah/ ) sehingga semua 
kegiatannya berada dalam koridor kedamaian tanpa terkecuali (Shihab, 
 
2009). 
 
Ayat tersebut di atas menuntut setiap yang beriman agar 
melaksanakan seluruh ajaran Islam, jangan hanya percaya dan 
mengamalkan sebagian ajarannya dan menolak atau mengabaikan 
sebagian yang lain, memeluk agama islam tetapi tidak melaksanakan 
perintah Allah swt. tetapi justru melakukan berbagai pelanggaran terhadap 
syariat islam.  
Kata (  ) khutuwât asy-syaithân/ langkah-langkah  
syaitan   mengandung   isyarat   bahwa   dalam   menjerumuskan  manusia,  
 
syaitan menempuh  jalan  bertahap, langkah demi  langkah, menyebabkan 
 
yang dirayu tidak sadar bahwa dirinya telah terjerumus ke jurang 
 
kebinasaan (Shihab, 2009). Oleh karena itu, sebagai seorang muslim 
marilah kita berusaha untuk lebih mendekatkan diri dan mengenal Rabb 
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kita dengan sebenar-benarnya karena setan selalu menggoda manusia, baik 
yang durhaka terutama yang taat, sehingga dengan mengenal Allah swt. 
maka kita akan semakin mengerti apa yang harus kita lakukan dalam 
kehidupan di dunia ini.  
Seseorang yang mengetahui Allah swt. adalah Rabb yang memiliki 
sifat hikmah dan Maha Mengetahui apa yang terbaik bagi hamba-hamba-
Nya, tentu akan bersabar dan tetap istiqamah di atas syariat-Nya, karena 
dia mengerti bahwa di balik datangnya musibah dan ujianNya, ada hikmah 
yang Allah SWT kehendaki, sehingga dengan ujian tersebut terbedakanlah 
antara orang yang bersabar dengan yang tidak bersabar. Seseorang yang 
telah mengenal Rabbnya tidak akan melanggar syariat-Nya tatkala dirinya 
ditimpa musibah yang menyebabkan ia terjerumus dalam penyakit seperti 
HIV-AIDS.  
b. Usia Produktif 
Tingkat usia produktif penderita HIV-AIDS terbanyak di 
Puskesmas Jumpandang Baru dan RSUP Dr Wahidin Sudirohusodo 
adalah kelompok usia 29-34 tahun yaitu sebanyak 64  orang (37%) 
disusul kemudian kelompok usia 23-28 tahun yakni sebanyak 51 orang 
(30%). Hasil ini hampir sama dengan penelitian yang telah dilakukan 
sebelumnya oleh Innes Angita (2011) dimana persentase tertinggi 
penderita HIV-AIDS adalah kelompok umur 30 – 39 tahun. 
Tingginya prevalensi HIV-AIDS pada umur produktif ini 
disebabkan karena orang pada kelompok umur tersebut merupakan 
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kelompok usia produktif dan aktif melakukan berbagai macam aktifitas, 
dalam aktifitasnya mereka melakukan kontak dengan orang lain tidak 
terkecuali kontak dengan penderita HIV-AIDS, selain aktifitas fisik yang 
besar pada kelompok umur ini, produksi hormon seks pada kelompok 
umur ini sangat besar sehingga aktifitas seksualnya pun meningkat, bila 
tidak ada pengendalian diri maka akan terjerumus pada seks bebas yang 
dapat menyebabkan terjadinya penularan HIV-AIDS (Endang, 2002 
dalam Gobel, 2008). 
c. Faktor risiko 
1) Perilaku Seksual 
a) Heteroseksual 
Hasil penelitian memperlihatkan bahwa dari 172 kasus, 
sebanyak 87 kasus (51%) heteroseksual risiko tinggi terinfeksi HIV-
AIDS dan 85 kasus (49%) diantaranya berisiko rendah terinfeksi 
HIV-AIDS. Hasil penelitian ini sesuai dengan laporan hasil survei 
KPAN dan BNN, peningkatan jumlah penderita tidak lagi didominasi 
penggunaan jarum suntik tapi mulai didominasi perilaku seks bebas 
luar nikah atau heteroseksual (Amirullah, 2011). Walaupun agama 
dan budaya Indonesia tidak permisif terhadap hubungan seks diluar 
nikah, dalam kenyataannya penularan melalui hubungan seksual 
meningkat di hampir semua provinsi.  
Data Departemen Kesehatan (2007) di Indonesia diperoleh 
bahwa terdapat sekitar 221.000 penjaja seks dan 3 juta lebih 
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pelangganya. Jumlah ini belum termasuk waria penjaja seks yang juga 
melayani pelanggan WPS yang jumlahnya mencapai 28.000 orang 
(Nugroho dan Sugih, 2009).  
Seks komersial merupakan penyumbang penting 
berkembangnya penyakit menular seksual termasuk HIV/AIDS 
kedalam populasi umum dimana pelanggannya merupakan jembatan 
antara kelompok berisiko dengan populasi umum (UNAIDS, 2002 
dalam Nugroho dan Sugih, 2009). 
Seks komersial ini mengikuti mekanisme pasar, dimana 
semakin meningkat jumlah pelanggan (permintaan), akan diikuti juga 
dengan meningkatnya jumlah penjaja seks (penawaran) sehingga 
sekalipun jumlah pria yang membeli seks komersial meningkat, 
frekuensi kontak seks komersial sebenarnya akan relatif sama karena 
akan diimbangi dengan naiknya penawaran
 
sehingga tingkat risiko 
tertular HIV masih relatif sama (Nugroho dan Sugih, 2009). 
Survei Surveilans Perilaku (SSP) juga menunjukkan bahwa 
kelompok pria beristri yang suka membeli seks juga meningkat tajam. 
Sepertiga Pegawai Negeri Sipil (PNS) yang sudah beristri pun suka 
membeli seks (Nugroho dan Sugih, 2009). 
Sebuah penelitian yang dilakukan oleh Ali (2005) pada 
“Survei Pengetahuan dan Perilaku Berisiko Sopir Pete-Pete Kampus 
Unhas terhadap HIV/AIDS” menunjukkan bahwa dari 98 sopir, ada 
60 sopir (61%) pernah melakukan hubungan seksual diluar status 
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perkawinan dari jumlah ini ada 34 sopir (56,7%) yang pernah 
melakukan hubungan seksual secara bebas atau berganti-ganti 
pasangan dan sebesar 51 orang (85%) dari 60 sopir tersebut pernah 
berhubungan seksual dengan PSK (Ali, 2005). 
Penularan HIV melalui hubungan seks yang tidak aman ini, 
Allah SWT berfirman dalam Q.S Al-Mu‟minûn/23: 5-7 
        
           
   
Terjemahnya: 
“Dan mereka menyangkut kemaluan-kemaluan mereka adalah 
pemelihara-pemelihara kecuali terhadap pasangan-pasangan 
mereka atau budak wanita yang mereka miliki. Maka 
sesungguhnya mereka tidaklah dicela. Barang siapa mencari di 
balik itu, maka mereka itulah pelampau-pelampau batas” 
(Depag, 2011). 
Kata hâfizhûn terambil dari kata hifzh yang antara lain berarti 
memelihara atau menahan. yang dimaksud adalah memelihara 
kemaluan sehingga tidak digunakan pada tempat dan waktu yang tidak 
dibenarkan agama serta menahannya sehingga selalu terawasi dan 
tidak tergelincir dalam keburukan (Shihab, 2009). 
Ayat di atas menjelaskan tentang orang mukmin yang akan 
memperoleh kebahagiaan, yaitu mereka yang selalu menjaga 
kemaluan, yakni tidak menyalurkan kebutuhan biologis melalui hal 
dan cara-cara yang tidak dibenarkan atau yang tidak direstui agama, 
101 
 
kecuali terhadap pasangan-pasangan mereka yaitu suami atau isteri 
mereka sehingga barang siapa mencari pelampiasan hawa nafsu di 
balik itu, maka mereka itulah pelampau-pelampau batas ajaran agama 
dan moral sehingga wajar bila mereka mendapat azab yakni penyakit 
HIV dan AIDS. 
2) Homoseksual 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa dari 172 kasus yang 
diteliti, terdapat 14 kasus (8%) perilaku homoseksual yang berisiko 
tinggi terinfeksi HIV-AIDS dan sebanyak 138 kasus (92%) berisiko 
rendah. Homoseksual ini berisiko tinggi terinfeksi HIV-AIDS karena 
dalam berhubungan seksual seperti anal seks, akan terjadi luka pada 
jaringan sehingga virus HIV dapat masuk ke dalam tubuh melalui 
jaringan tubuh yang terluka.  
Komunitas gay (sebutan homoseksual bagi laki-laki) dipandang 
rentan terhadap penularan PMS dan HIV/AIDS mengingat perilaku 
seksual komunitas gay yang cenderung bebas dan berganti-ganti 
pasangan serta rendahnya informasi tentang kesehatan reproduksi. 
Berdasarkan hasil penelitian menunjukkan bahwa umur 18-29 tahun 
sebanyak 45% telah menjadi mitra seksual dan ditemukan 9% 
diantaranya positif HIV/AIDS (Hirshfield et.al, 2003 dalam Hartono, 
2009). 
Penelitian menunjukkan (Triningsih, 2006 dalam Hartono, 
2009) bahwa perilaku seksual pada gay dapat dibedakan menjadi 3 
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kategori yaitu:1) Perilaku oral genital, memeluk, dan mencium; 2) 
Seks anal; 3) Tindakan alternatif seperti Fisting (yaitu berupa tangan 
tapi bukan mengepal, dimasukkan kedalam rektum pasangan). 
Orang yang mengarahkan kebutuhan seksualnya pada perilaku 
homoseksual kemungkinan dikarenakan adanya dorongan kepuasan 
seks dengan sesama jenis, tidak senang atau karena ketidakpuasan 
terhadap heteroseksual, serta ketakutan terhadap pengalaman 
heteroseksual (Master, dkk, 1992 dalam Raharjo, 2009). 
Kecenderungan seseorang menjadi homoseksual maupun 
heteroseksual dipengaruhi oleh orientasi seksual yang muncul. 
Munculnya perilaku homoseksual dikemukakan oleh Kinsey (dalam 
Davidson dan Neale, 1974) bahwa data-data yang menunjukkan pada 
perilaku homoseksual disebabkan oleh beberapa faktor yaitu: 1) 
Adanya peristiwa yang mengarah pada individu terhadap pengalaman 
seksual pada sesama jenis; 2) Akibat dari kondisi-kondisi pengalaman 
yang ada; 3) Secara tidak langsung pengaruh opini orang lain serta 
opini masyarakat akan memberikan dampak pada seseorang untuk 
memutuskan atau menolak tipe dari hubungan seksual ini (Raharjo, 
2009). 
Perbuatan homoseksual di dalam Islam adalah perbuatan yang 
sama sekali tidak dapat ditolerir karena hal ini merupakan pelanggaran 
terhadap fitrah/kodrat manusia. Allah SWT berfirman dalam Q.S Al-
A‟raf/7: 80-81 
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              
          
     
Terjemahnya: 
“Dan (Kami juga telah mengutus) nabi Lûth. (Ingatlah) ketika 
dia berkata kepada kaumnya: „apakah kamu mengerjakan 
fâhisyah yang tidak satu pun mendahului kamu 
mengerjakannya di alam raya. Sesungguhnya kamu telah 
mendatangi lelaki untuk syahwat bukan wanita bahkan kamu 
adalah kaum yang melampaui batas”. 
Ayat di atas menyatakan: “Dan” Kami juga mengutus nabi 
“Lûth”. Ingatlah “ketika dia berkata kepada kaumnya” yang ketika itu 
melakukan kedurhakaan besar: ”Apakah kamu mengerjakan fâhisyah”, 
yakni melakukan pekerjaan yang sangat buruk yaitu homoseksual 
“yang tidak satu pun mendahului kamu mengerjakannya di alam raya”, 
yakni di kalangan makhluk hidup di dunia ini. “Sesungguhnya kamu 
telah mendatangi lelaki untuk” melampiaskan “syahwat” (nafsu) 
melalui mereka yang sesama jenis, “bukan” terhadap “wanita” yang 
secara naluriah seharusnya kepada merekalah kamu (lelaki) 
menyalurkaan naluri seksual. Hal itu kamu lakukan terhadap lelaki 
bukan disebabkan wanita tidak ada atau tidak mencukupi kamu, tetapi 
itu kamu lakukan karena kamu durhaka “bahkan kamu adalah kaum 
yang melampaui batas” sehingga melakukan pelampiasan syahwat 
bukan pada tempatnya (Shihab, 2009). 
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Homoseksual merupakan perbuatan yang sangat buruk 
sehingga ia dinamai fâhisyah. Ini antara lain dapat dibuktikan bahwa ia 
tidak dibenarkan dalam keadaan apapun. Hubungan seks yang 
merupakan fitrah manusia hanya dibenarkan terhadap lawan jenis. Jika 
terjadi homoseksual baik antara laki-laki dengan laki-laki maupun 
wanita dengan wanita, itu bertentangan dengan fitrah manusia. Setiap 
pelanggaran terhadap fitrah mengakibatkan apa yang diistilahkan 
dengan Uqûbatul fithrah (sanksi fitrah) (Shihab, 2009).  
Dalam konteks pelanggaran terhadap fitrah seksual, sanksinya 
antara lain apa yang dikenal dewasa ini dengan penyakit AIDS. 
Penyakit ini ditemukan pertama kali pada seorang yang ternyata 
melakukan hubungan seksual secara tidak normal. Kemudian, 
ditemukan pada orang-orang lain dengan kebiasaan seksual yang 
serupa. Penyebab utama AIDS adalah hubungan yang tidak normal itu 
dan inilah antara lain yang disebut fâhisyah di dalam Al-Qur‟an. 
Dalam satu riwayat yang oleh sementara ulama dinyatakan sebagai 
hadits nabi Muhammad SAW., dinyatakan yang artinya:  
“Tidak merajalela fâhisyah dalam satu masyarakat sampai 
mereka terang-terangan melakukannya  kecuali tersebar pula 
wabah dan penyakit diantara mereka yang belum pernah 
dikenal oleh generasi terdahulu” (Shihab, 2009). 
 
“Pelampauan batas” yang menjadi penutup dalam ayat ini 
mengisyaratkan bahwa kelakuan kaum nabi Lûth as. yakni perbuatan 
homoseksual, telah melampaui fitrah kemanusiaan sekaligus menyia-
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nyiakan potensi yang sehar\usnya ditempatkan pada tempatnya yang 
wajar guna kelanjutan jenis manusia. 
3) Biseksual 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa dari 172 kasus HIV-
AIDS,  terdapat sebanyak 2 kasus (1%) perilaku biseksual risiko tinggi 
yang terinfeksi HIV-AIDS dan 170 kasus lainnya berisiko rendah 
terinfeksi HIV-AIDS. Menurut hasil penelitian Ratnawati (2002) 
bahwa perilaku oral seks dan anal seks yang dilakukan komunitas 
waria dalam berhubungan seksual sangat berisiko terhadap terjadinya 
PMS dan HIV/AIDS (Hartono, 2009). 
Meskipun jumlah penderita HIV-AIDS karena perilaku 
biseksual tidak sebanyak faktor risiko heteroseksual dan homoseksual, 
jumlah ini tetap dipandang sebagai ancaman yang sewaktu-waktu bisa 
bertambah bila tidak dilakukan pengendalian. 
d. IDU 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa terdapat sebanyak 69 kasus 
(40%) perilaku IDUs risiko tinggi yang tertular HIV-AIDS. Hasil ini 
berbeda dengan hasil penelitian yang dilakukan sebelumnya oleh Fatmah 
Afrianti Gobel (2008) yang menemukan bahwa mayoritas (46,2%) 
penderita HIV/AIDS dikarenakan faktor risiko IDU. Perbedaan ini 
disebabkan karena telah terjadi perubahan mode transmisi dimana faktor 
heteroseksual menjadi lebih dominan diantara semua jalur transmisi HIV-
AIDS. 
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Penularan HIV-AIDS melalui penyalahgunaan jarum suntik  ini 
dalam pandangan Islam, ada kecenderungan bahwa penderita tidak 
memperhatikan sisi kebersihan sehingga terjangkit virus HIV. Islam  
menekankan kepada umatnya betapa penting arti kesehatan dalam hidup. 
Ajaran Islam tentang kesehatan berpedoman pada prinsip 
pencegahan lebih diutamakan daripada pengobatan (al-wiqayah khairum- 
minal 'ilaj) sehingga untuk menuju pada upaya pencegahan tersebut, Islam 
menekankan umatnya untuk senantiasa menjaga kebersihan secara lahir 
dan batin. Allah SWT berfirman dalam Q.S Al-Baqarah/2: 222 
 
Terjemahnya:  
“...Sesungguhnya Allah menyukai orang-orang yang bertaubat 
dan menyukai orang-orang yang membersihkan diri”. 
 
Bertaubat sebagaimana dikemukakan pada ayat tersebut diatas 
akan menghasilkan kesehatan mental, sedangkan kebersihan lahiriah 
menghasilkan kesehatan fisik. Dalam Islam kebersihan adalah sebagian 
dari iman. Kebersihan adalah pangkal kesehatan, sedangkan kesehatan 
merupakan modal utama untuk dapat hidup produktif dan melaksanakan 
peribadatan. Rasulullah SAW bersabda yang artinya “Mukmin yang kuat 
adalah lebih baik dan lebih dicintai Allah daripada mukmin yang lemah” 
(HR Muslim). Dengan demikian, rendahnya kesadaran terhadap 
kebersihan akan mengancam  kesehatan yang akhirnya akan berdampak 
pada tingginya angka penularan HIV-AIDS. 
… 
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BAB V 
PENUTUP 
 
A. KESIMPULAN 
Berdasarkan hasil penelitian dapat disimpulkan bahwa:  
1. Perilaku heteroseksual merupakan mode transmisi yang paling banyak 
menyebabkan HIV-AIDS pada usia produktif. Sebanyak 87 kasus (51%) 
perilaku heteroseksual risiko tinggi terinfeksi HIV-AIDS. 
2. Perilaku homoseksual risiko tinggi yang terinfeksi HIV-AIDS terdapat 
sebanyak 14 kasus (8%) diantara 172 kasus penderita HIV-AIDS yang 
berusia produktif. 
3. Perilaku biseksual risiko tinggi yang terinfeksi HIV-AIDS terdapat 
sebanyak 2 kasus (1%) diantara 172 kasus penderita HIV-AIDS yang 
berusia produktif.  
4. Sebanyak 69 kasus (40%) diantara 172 kasus penderita HIV-AIDS yang 
berusia produktif tertular HIV-AIDS karena perilaku risiko tinggi IDU.  
5. Penderita HIV-AIDS yang berusia produktif di Puskesmas Jumpandang 
Baru dan RSUP Dr. Wahidin Sudirohusodo Makassar sebagian besar 
beragama Islam, yakni sebanyak 129 orang (75%) dan Non Islam 
sebanyak 43 orang (25%).  
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B. SARAN 
Berdasarkan kesimpulan di atas maka penulis menyarankan agar: 
1. Tidak melakukan hubungan seks di luar nikah. 
2. Bersikap saling setia terhadap pasangan suami isteri. 
3. Menghindari penggunaan jarum suntik secara bersama-sama.  
4. Kerjasama diantara semua komunitas pelayanan yang terkait terutama 
dalam pelayanan kesehatan dan pelayanan sosial sangat diperlukan dalam 
melakukan penyuluhan, dan konseling untuk memberdayakan masyarakat 
guna mengurangi angka kejadian HIV-AIDS. 
5.  Seorang muslim sudah sepatutnya untuk lebih mengenal Rabb-nya 
dengan bertaqwa sebenar-benarnya. Dengan mengenal Allah swt. seorang 
muslim akan senantiasa selalu berusaha menjaga syariat yang telah 
ditentukanNya sehingga tidak tergelincir dalam praktik-praktik yang dapat 
menyebabkannya terinfeksi HIV-AIDS dan bagi orang yang sudah 
terlanjur terinfeksi HIV-AIDS agar segera bertaubat serta menyucikan diri 
karena sesungguhnya Allah menyukai orang-orang yang bertaubat dan 
menyukai orang-orang yang menyucikan diri. Dalam ayat lain disebutkan 
pula Allah swt. maha pengampun, sebagaimana firmanNya dalam QS. Al-
Zumar/39:53 
            
         
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Terjemahnya: 
“Katakanlah: "Hai hamba-hamba-Ku yang malampaui batas 
terhadap diri mereka sendiri, janganlah kamu berputus asa dari 
rahmat Allah. Sesungguhnya Allah mengampuni dosa-dosa 
semuanya. Sesungguhnya Dia-lah yang Maha Pengampun lagi 
Maha Penyayang” (Depag, 2011). 
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MASTER TABEL PENELITIAN 
                              
No. No.Reg Nama Umur 
JK Agama Pendidikan Pekerjaan 
Faktor 
Risiko 
Infeksi Oportunistik 
L P 0 1 0 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5 6 7 1 2 3 4 KO TB DK Lain2 
1 420501 Tn A 47 √   √         √           √         √       √     T, CMV 
2 341427 Tn E 30 √   √             √ √                     √       PCP 
3 510933 Tn Z 44 √   √             √     √           √       √     CAP 
4 528932 Tn A 27 √   √         √           √               √ √       
5 530422 Tn I 33 √   √         √     √                     √ √ √     
6 530227 Ny N 41   √ √       √                     √ √       √       
7 529960 Ny Y 29   √ √         √                   √ √             CAP 
8 532822 Tn Y  32 √     √         √               √   √       √ √   HG 
9 534193 Tn J 30 √   √   √             √             √       √     PT 
10 533480 Tn I 28 √   √             √   √             √       √     Hep. C 
11 535384 Tn A 34 √   √             √     √           √       √ √     
12 535620 Tn J  51 √   √       √             √         √       √   √   
13 382773 Tn H  23 √     √       √     √               √       √     PCP 
14 536063 Tn H  29 √   √         √     √               √       √     Wasting 
15 536054 Ny A 20   √ √       √                 √     √       √       
16 536578 Tn A 53 √   √             √     √           √       √   √   
17 537463 Tn D 32 √     √       √         √                 √   √     
18 537760 Tn E 30 √     √           √ √               √         √     
19 538132 Tn E 45 √     √ √           √                     √ √ √ √   
  
 
 
20 538659 Tn F 24 √     √       √     √               √         √     
21 538648 Tn A 31 √     √       √     √                     √ √ √     
22 539232 Tn D 32 √   √         √       √               √       √     
23 538878 Ny Y 34   √ √         √               √           √       PPE 
24 539319 Tn D 27 √     √       √     √                     √ √       
25 540569 Tn S 33 √   √         √           √               √ √   √   
26 540620 Ny H 33   √ √         √                   √ √       √ √     
27 539558 Ny A 23   √ √       √                     √ √       √     M, T, C 
28 541584 Ny E 27   √ √         √     √                     √ √     Hep.C 
29 542296 Tn H  52 √     √       √           √         √       √     Hep.C 
30 543628 Tn S 31 √   √           √         √               √ √       
31 543853 Tn R 26 √   √       √             √           √     √ √     
32 544305 Ny R 38   √ √       √                     √ √       √ √     
33 544451 Tn R 30 √   √         √     √                     √ √ √     
34 544733 Tn V 23 √   √         √     √                     √ √ √   M 
35 544697 Tn S 38 √   √       √               √       √             APP 
36 545077 Tn R 25 √     √       √     √               √       √       
37 545267 Ny Y 31   √   √       √     √               √       √       
38 546009 Tn V 36 √     √       √     √               √       √   √ Hep.C 
39 465600 Tn A 47 √   √       √               √         √     √       
40 466272 Tn Y  50 √     √     √       √                 √             
41 467902 Ny V 30   √   √     √                     √ √               
42 544119 Ny S 24   √ √         √                   √ √               
43 466124 Ny S 28   √   √       √                   √ √             PCP 
44 465880 Ny E 26   √   √       √                   √ √               
  
 
 
45 468654 Tn I 32 √   √             √         √             √   √   K, FDC 
46 467788 Ny A 22   √ √         √                   √ √         √   K 
47 466356 Tn A 32 √   √       √       √                     √         
48 410356 Ny M 31   √   √     √                     √ √             Susp.CAP 
49 467036 Ny M 18   √ √       √                     √ √         √     
50 468444 Tn S 47 √   √       √         √             √       √     K 
51 468062 Tn J 40 √   √         √             √       √             PCP, Hep.C 
52 469447 Tn A 33 √   √       √         √                   √       PCP 
53 469467 Ny F 21   √ √         √                   √ √         √   K 
54 468044 Ny S 29   √   √         √     √                   √     √ K 
55 470172 Tn F 23 √     √     √         √               √           ISPA 
56 470316 Ny R 31   √ √         √                   √ √         √   M 
57 471213 Tn Y 50 √     √       √         √           √         √   PCP, Hep.C 
58 471746 Tn N 33 √   √         √     √                     √       Hep.C, CAP 
59 472847 Tn R 27 √   √         √       √                   √   √   K, PCP 
60 473308 Ny I 26   √ √         √                   √ √               
61 473381 Ny R 32   √   √       √                   √       √         
62 473936 Tn I 33 √   √         √     √                     √   √     
63 474164 Tn F 28 √   √         √           
 
√       √       √   √   
64 473333 Tn M 29 √   √           √               √   √       √       
65 482505 Ny F 28   √ √         √     √                     √ √ √ √ TB.miller 
66 483489 Tn I 31 √   √       √                   √     √     √       
67 482117 Ny S 29   √ √           √                 √ √             M 
68 483498 Tn B 41 √   √       √               √       √             Hep.C 
69 483046 Tn M 34 √   √             √         √             √ √       
  
 
 
70 517319 Tn M 26 √   √       √               √         √     √       
71 517553 Tn A 32 √   √         √     √                     √ √ √     
72 517568 Tn F 23 √   √         √       √                   √         
73 520213 Tn A 32 √     √       √           √               √ √       
74 521439 Ny M 27   √ √         √       √                   √ √       
75 521346 Ny M 23   √   √         √         √         √               
76 477899 Ny M 51   √   √     √             √         √       √ √   ISPA 
77 475206 Tn H  31 √   √         √       √                   √       DS 
78 475519 Tn M 39 √     √     √             √           √     √       
79 477223 Ny S  26   √   √     √             √         √             Pneumoni 
80 477592 Tn M 26 √   √       √       √                     √   √ √  PCP 
81 477782 Tn H  42 √   √         √           √         √       √     Mycocarditis 
82 479224 Ny S 26   √ √       √       √               √       √       
83 479225 Tn I 25 √   √         √       √                   √ √     Wasting 
84 404468 Tn S 53 √   √             √   √             √       √     T, CAP 
85 480336 Tn S 33 √   √         √           √               √ √     PCP 
86 480586 Ny N 28   √ √         √               √     √       √     PCP 
87 480683 Tn I 30 √   √         √           √               √   √   Wasting, CAP 
88 479651 Ny N 21   √   √       √               √     √               
89 481230 Ny S 21   √ √         √               √     √             PCP, Limfoma 
90 481842 Ny R 19   √ √         √               √     √               
91 524361 Tn L 30 √     √     √             √               √ √ √     
92 524206 Tn I 17 √   √       √                 √       √           Bronchitis 
93 524506 Ny A 48   √   √       √       √             √       √       
94 523600 Tn R 23 √   √         √       √                   √   √     
  
 
 
95 524589 Ny A 17   √   √     √       √                     √   √     
96 523260 Tn S 45 √   √         √             √       √       √ √     
97 539331 Tn Y 27 √     √     √       √               √       √       
98 539319 Tn N 37 √   √         √           √         4     √ √ √     
99 529481 Ny E 33   √ √         √                   √ √       √       
100 530391 Tn A 47 √   √       √               √       √       √       
101 533275 Tn A 19 √   √       √       √               √       √       
102 536486 Ny S 44   √ √       √             √         √       √       
103 538589 Tn A 35 √   √         √             √       √       √     Laringitis 
104 475356 Tn I 31 √   √       √       √                     √ √ √     
105 474909 Tn A 48 √   √       √         √             √       √   √   
106 444124 Ny J 28   √   √       √     √               √             Varicella 
107 466174 Ny J 31   √ √         √     √               √             K, PCP 
108 473333 Tn M 32 √   √       √           √           √             T 
109 471251 Tn I 25 √     √       √           √         √       √     K  
110 468479 Tn S 40 √     √           √ √               √         √   K 
111 470525 Tn I 24 √   √         √       √                   √         
112 523240 Tn S 45 √   √         √           √         √       √ √     
113 520275 Tn D 27 √   √       √       √               √       √     Wasting 
114 525468 Tn A 41 √   √       √             √           √     √ √   Wasting 
115 525298 Tn A 43 √   √       √         √               √     √ √     
116 482024 Tn F 34 √   √         √           √               √ √       
117 482156 Tn J 30 √   √         √           √         √           √   
118 482231 Ny S 30   √   √       √                   √ √               
119 482392 Ny A 32   √ √         √               √     √           √   
  
 
 
120 482838 Tn N 43 √   √         √       √             √         √ √   
121 483153 Tn S 36 √   √         √     √                     √   √ √   
122 482049 Tn H  30 √   √         √           √               √       Hep.C 
123 481384 Tn A 44 √   √         √           √         √       √ √     
124 484338 Tn M 32 √   √         √       √             √       √   √   
125 484361 Tn M 44 √   √         √       √             √       √   √   
126 482626 Ny D 31   √ √         √                   √ √               
127 520204 Tn S 48 √   √       √             √         √       √       
128 519816 Tn A 22 √   √         √       √                   √ √       
129 518143 Tn M 37 √   √         √           √               √ √     HS 
130 520664 Ny I 35   √ √         √               √     √         √     
131 448288 Tn T 37 √   √         √           √         √       √ √     
132 522414 Ny R 30   √   √       √                   √       √ √       
133 413 Tn R 23 √   √   √                     √       √     √ √     
134 428 Tn N 28 √   √       √           √                 √         
135 432 Tn D 29 √   √         √       √                   √         
136 434 Tn I 30 √     √       √             √             √         
137 435 Tn J  30 √     √   √             √             √             
138 434 Ny R 33   √ √         √                   √ √               
139 454 Tn S 28 √   √         √     √                     √         
140 455 Ny A 22   √ √         √                   √ √               
141 472 Tn K 27 √   √         √                   √       √         
142 722 Tn L 28 √     √       √           √               √         
143 723 Tn J 34 √     √       √           √               √         
144 724 Tn H 24 √   √         √       √                   √         
  
 
 
145 725 Tn H 35 √   √         √       √                   √         
146 784 Tn F 28 √   √         √       √                   √         
147 785 Tn F 31 √   √         √       √                   √         
148 804 Tn F 25 √   √   √             √                   √         
149 813 Tn S 21 √   √       √                 √       √             
150 827 Ny H 35   √ √       √                     √ √               
151 982 Tn M 28 √   √         √               √         √           
152 1197 Tn J 24 √   √     √         √                     √         
153 1209 Tn J 28 √   √         √               √         √           
154 1237 Ny A 28   √ √     √                       √ √               
155 1029 Ny F 34   √ √         √                   √ √               
156 1244 Tn H 31 √     √       √           √         √               
157 1347 Ny N 30   √ √         √                   √ √               
158 1373 Tn M 32 √   √         √           √               √ √ √     
159 1392 Tn T 21 √     √       √     √                     √ √       
160 1427  Tn U 30 √   √             √   √                   √         
161 1442 Ny Y 24   √ √             √               √ √               
162 1445 Ny P 21   √ √         √                   √ √               
163 48 Tn J 32 √   √         √     √                     √         
164 45 Ny I 33   √ √         √                   √ √               
165 72 Tn A 28 √   √     √                 √             √         
166 144 Tn A 24 √   √         √       √                   √         
167 147 Tn T 24 √     √       √           √               √         
168 148 Tn F 24 √   √         √           √               √         
169 154 Tn A 29 √   √         √       √                   √         
  
 
 
170 141 Tn F 25 √   √         √           √               √         
171 144 Tn J 20 √   √         √     √                     √         
172 147 Tn H  33 √   √         √       √                   √         
                              
                              
Ket: 
- Agama: 0= Islam; 1= Non Islam 
- Pendidikan: 0=Tidak bersekolah; 1=SD; 2=SMP; 3=SMA; 4=Akademi; 5=Perguruan Tinggi 
- Status Pekerjaan: 0=Tidak Bekerja; 1=Bekerja 
- Faktor risiko: 1=Heteroseksual; 2=Homoseksual; 3=Biseksual; 4=IDU 
- Infeksi Oportunistik: KO=Kandidiasis Oral; DK=Diare kronis; TB=Tuberkulosis; T=Toxoplasma; M=Meningitis; HG=Herpes 
Genital; HS=Herpes Simpleks; CMV=Cytomegalovirus; K=Kandidiasis; PCP = Pneumonia  Carinii Pneumocystic; PT=Pneumoni 
thoraks C=Criptococcal; DS=Dermatitis Seboroik;  
  
  
  
  
  
  
  
  
   
